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RESUMEN

Introduccion: Las convulsiones febriles reciben ese nombre porque estan asociadas
a una enfermedad febril, con ausencia de un foco infeccioso a nivel del sistema
nervioso central, o algun desequilibrio hidroelectrolitico que las justifique. Objetivos:
Determinar pacientes con infecciones respiratorias que presentan convulsion febril en
nifilos menores de 5 afios en el Hospital Monte Sinai durante el periodo 2021-2023.
Materiales y métodos: El presente estudio se enmarca en un estudio observacional
retrospectivo. Se realizé un analisis de los expedientes clinicos de pacientes menores
de 5 afios con infecciones de vias respiratorias que fueron atendidos en el Hospital
General Monte Sinai durante el periodo comprendido entre 2021 y 2023. El enfoque
fue descriptivo, con el objetivo de determinar la prevalencia de convulsiones febriles
en dicha poblacion previamente mencionada. Resultados: De los 351 pacientes
estudiados, el 28.8% presentaron convulsion febril, mientras que el 71.2% no la
experimentaron. Este hallazgo sugiere que la convulsion febril puede ser una
complicacion significativa en un subconjunto de pacientes con infecciones
respiratorias. Discusion: De los 351 pacientes estudiados, que presentaron una
infeccidn de caracter respiratoria, el 28.8% presentaron convulsion febril, si bien no
era un valor esperado por nuestro estudio, la bibliografia respalda que la principal
causa son las infecciones virales, que obviamente la manifestacion de la infeccion por
la misma va a desarrollar un cuadro respiratorio en el infante acompafiado de un cuadro
febril. Estudios como el de Ji Yoon Han (21) y Maria Hautala (19) respaldan que los
causantes de las CF son virus respiratorios. Por ende, podemos justificar de una
manera tedrica que las infecciones de vias respiratorias son los agentes causales mas
comunes al momento de producir las CF. Conclusiones: Las convulsiones febriles son
complicaciones probables en pacientes con infecciones de las vias respiratorias, la
prevalencia de las CF es mas comun en las infecciones de vias respiratorias bajas. Los
altos niveles de PCR indican que la misma es un indicador atil de inflamacién

sistémica en contexto de las CF. Las CF son mas comunes a los 2 afios y en nifias.

Palabras clave: Convulsiones Febriles, Infecciones de vias respiratorias, Infantes.
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ABSTRACT
Introduction: Febrile seizures are so named because they are associated with a febrile
illness, in the absence of an infectious focus at the central nervous system level, or
some electrolyte imbalance that justifies them. Objectives: To determine patients with
respiratory infections who present febrile seizures in children under 5 years of age at
Monte Sinai Hospital during the period 2021-2023. Materials and Methods: This study
is part of a retrospective observational study. An analysis was performed on the
medical records of patients under 5 years of age with respiratory tract infections who
were treated at General Hospital Monte Sinai during the period from 2021 to 2023.
The approach was descriptive, with the aim of determining the prevalence of febrile
seizures in the aforementioned population. Results: Of the 351 patients studied, 28.8%
presented febrile seizures, while 71.2% did not experience them. This finding suggests
that febrile seizure can be a significant complication in a subset of patients with
respiratory infections. Discussion: Of the 351 patients studied, who presented with a
respiratory infection, 28.8% had febrile seizures. Although it was not an expected
value according to our study, the literature supports that the main cause is viral
infections, which obviously will manifest as a respiratory illness in the child
accompanied by a febrile episode. Studies such as those by Ji Yoon Han (21) and
Maria Hautala (19) support that respiratory viruses are the causes of febrile seizures.
Therefore, we can theoretically justify that respiratory tract infections are the most
common causative agents when producing febrile seizures. Conclusions: Febrile
seizures are probable complications in patients with respiratory tract infections, and
the prevalence of febrile seizures is more common in lower respiratory tract infections.
High levels of PCR indicate that it is a useful indicator of systemic inflammation in
the context of febrile seizures. Febrile seizures are more common at 2 years of age and

in girls.

KEY WORDS: Respiratory Tract Infections, Febrile Seizures, Children
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INTRODUCCION

Las convulsiones febriles reciben ese nombre porque estan asociadas a una
enfermedad febril, con ausencia de un foco infeccioso a nivel del sistema nervioso
central, o algn desequilibrio hidroelectrolitico que las justifique. La temperatura que
se debe tener en cuenta es de méas de 38.2 grados centigrados (1). Las crisis febriles
son un problema relevante tanto a nivel de la consulta pediatrica como de la
emergencia pediatrica. Suelen afectar a un 4-5% de los nifios y pueden ocurrir desde
los 6 meses hasta los 5 afios, siendo mas frecuentes entre los 18 y 22 meses. Las

mismas suelen tener una duracion de 30 segundos a dos minutos (2).

Las enfermedades respiratorias son unas de las principales causas de consulta
pediatrica, especialmente en los nifios menores de 5 afios y Ilama la atencién que los
cuadros respiratorios son uno de los mas frecuentes que se relacionan con la aparicion
de las crisis febriles. Dichas enfermedades respiratorias causan fiebre y estres
fisiologico que llevaria al desarrollo de una CF vy, a su vez, las enfermedades mas
frecuentes en pacientes pediatricos siempre han sido las que afectan al tracto
respiratorio (3). Sin embargo, hasta el presente no se ha determinado la naturaleza de
dicha asociacion y su impacto clinico no ha sido profundizado. En este estudio también
no se busca solo generalizar las infecciones respiratorias, sino clasificarlas entre altas

y bajas y establecer la incidencia de las mismas al momento de desarrollar una CF.

A nivel del Hospital General Monte Sinai y de la investigacion previa de las
crisis febriles en nuestro pais, la investigacion médica se centra en nombrar las
posibles infecciones que podrian estar relacionadas, pero sin profundizar si existe una
relacion de las infecciones respiratorias con la aparicion de la CF (4). Por eso el
presente estudio quiere profundizar y demostrar la relacién de las enfermedades
respiratorias tanto altas y bajas, con la aparicion de las CF, y en el caso de tener
resultados positivos se espera contribuir al conocimiento de las CF y sus mecanismos
subyacentes para mejorar la prevencion y el manejo de las mismas en pacientes

pediatricos.
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CAPITULO 1

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que las crisis febriles se presentan gracias a una patologia de base, en
este caso una enfermedad infecciosa que no esté relacionada con el SNC y que
produzca fiebre mas de 38 grados centigrados, en este estudio lo que se quiere
investigar es si las enfermedades infecciosas de caracter respiratorio ya sean tanto altas
como bajas, podrian ser el primer paso para el desarrollo de crisis febriles en nifios
menores de 5 afios. A pesar de que los indices de mortalidad son bajos en las crisis
febriles, entre el 2 y el 10% de pacientes pueden desarrollar epilepsia en el futuro, ya
sea en la adultez o en la juventud, lo cual recalca la importancia de identificar y tratar
las mismas y de esta manera evitar dicha condicion (4). El incremento brusco en el
ascenso de la temperatura se considera uno de los factores desencadenantes de las CF
y se ha demostrado que las causas infecciosas que la desencadenan en su mayoria son
las infecciones respiratorias, por lo cual un correcto tratamiento ante una infeccion

respiratoria impediria que la misma llegue a causar una CF (5).

FORMULACION DEL PROBLEMA

El presente estudio tiene como finalidad, investigar el posible nexo entre las
enfermedades de vias respiratorias y el desarrollo de cuadros clinicos de convulsion
febril en pacientes menores de 5 afios atendidos en el Hospital General Monte Sinai.
Las convulsiones febriles son enfermedades comunes en la infancia, sobre todo en
relacion con la edad objetivo de estudio, son desencadenadas por fiebre alta y es
necesario entender el vinculo potencial de las enfermedades respiratorias en esta
poblacion especifica podria tener implicaciones significativas en la practica clinica.
Es importante resaltar que, si las enfermedades de vias respiratorias podrian
desencadenar o estar asociadas con el desarrollo de convulsiones febriles en el grupo
de edad del estudio, entidades de salud como el MSP podrian hacer énfasis en la
identificacion de factores de riesgo e implementar estrategias o0 medidas preventivas

en el grupo etario especifico para evitar las CF.


https://www.zotero.org/google-docs/?xIIKwm
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JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias en nifios menores de 5 afios tienen una alta
mortalidad, se encuentran entre las 3 primeras causas de muerte. Por si fuera poco, se
transmiten muy facilmente de persona a persona y mas aun entre nifios, ya que ellos
estornudan y tosen libremente, sin pensar que pueden contagiarse o contagiar a otros.
Tratar de limitar la propagacion es indtil, ya que un nifio no va a acatar medidas de
proteccion, por lo cual el problema de las infecciones respiratorias siempre estara
presente, ya que no se puede detener su rapida propagacion, pero queda en la habilidad
del médico que dichas infecciones no lleguen a la muerte del infante, ni que sean el
primer paso a enfermedades mas complejas, como las crisis convulsivas febriles que
son mucho mas preocupantes que un resfriado (6).

Lo que llama la atencion de las enfermedades respiratorias es que estas
desencadenan cuadros febriles de manera subita y de altas temperaturas, y dicho
fendmeno es uno de los principales detonantes de las crisis febriles. Si bien, ya se
introdujo que las infecciones respiratorias, estan entre las 3 principales causas de
muerte infantil, las crisis convulsivas febriles también pueden tener complicaciones
agudas y cronicas. En su forma aguda el paciente que sufre una CF puede sufrir
lesiones fisicas o traumaticas producidas por golpearse con objetos cercanos cuando
sufre una convulsion, que podrian ocasionar contusiones o fracturas. Ademas, es
comun que los nifios cuando convulsionan vomiten, y como el estado de consciencia
estd comprometido hay un alto riesgo de broncoaspirar dicho vémito. En algunos casos
las CF pueden prolongarse y llevar a un estatus epiléptico. A largo plazo, los pacientes
que sufren CF pueden desarrollar con mas frecuencia epilepsia y lesiones cerebrales
causadas por la misma sobreexcitacion neuronal. A su vez, las complicaciones de las
convulsiones dependen del &rea afectada, y pueden incluir, depresion respiratoria, paro
respiratorio, trastornos del ritmo cardiaco, hipoxia, entre otras (7).

Si mediante el estudio se logra evidenciar una relacion entre las enfermedades
respiratorias y las CF, se podria mejorar de una manera clinica, la identificacion
temprano del riesgo, manejo de pacientes con infecciones respiratorias y medidas de
prevencion de estas. Si se comprende mejor la relacion entre las CF y las infecciones
respiratorias se podria tener un desarrollo en el manejo de la fiebre de estos pacientes

0 el uso de medidas preventivas como reforzar la vacunacion en contra de
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enfermedades respiratorias y asi evitar las complicaciones que podrian ser causadas

por las CF.

VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD

El presente estudio antes de ser realizado fue planteado y aceptado por el ente
regulador de la Carrera de Medicina de la Universidad Catdlica de Guayaquil, el cual
fue modificado para poder ser mas viable para su realizacion, una vez aceptado, se
inicié con la realizacion de la documentacion formal para retirar la informacion
necesaria para realizar la base de datos en el hospital Monte Sinai, correspondiente al
MSP, el cual fue aceptado por los directivos y nos dieron acceso para dicha

informacion.

En dicha base de datos, conjunto al departamento de estadistica se
implementaron los siguientes CIE-10 para ser méas especificos al momento de la
recoleccion de datos y la obtencion de datos extra mediante las historias clinicas. los
CIE-10 utilizados fueron los siguientes: JO68 OTRAS INFECCIONES AGUDAS DE
SITIOS MULTIPLES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, J22X
INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
INFERIORES y R560 CONVULSIONES FEBRILES. cabe recalcar, que de entre

ellos se aplicaron los criterios de exclusion e inclusion.



CAPITULO Il

DESARROLLO
FUNDAMENTACION TEORICA

CONVULSIONES FEBRILES

Las convulsiones febriles (CF), dentro de las causas de convulsiones, son la
causa mas frecuente de las mismas en nifios por debajo de 5 afios, de entre ellos, la
edad mas que posee mas riesgo de desarrollar las mismas son los infantes de 18 meses.
Para que se denomine una convulsién febril, se deben de cumplir 3 requisitos, uno de
ellos que el paciente sufra una convulsion sin historial de infeccion intracraneal o
trastornos metabdlicos, o historia de convulsiones o fiebre. relacionado con el tema de
edad, el nifio debe poseer una edad entre 6 y 60 meses. La etiologia mas frecuente son
las infecciones causadas por los virus, las infecciones agudas de las amigdalas y las

otitis medias (8).

La mayoria de estas crisis son autolimitadas y se diagnostican mediante una
buena anamnesis, exploracion fisica y evaluacion neuroldgica. Se pueden usar
exadmenes complementarios, pero estos se destinan a buscar un foco infeccioso o
descartar patologias. Dichas crisis son autolimitadas y por lo general los nifios después
de haber sufrido una convulsion febril poseen una buena evolucién y excelente

prondstico (5).

DEFINICION

Existen mdltiples definiciones cientificamente comprobadas de las
convulsiones febriles, pero hay dos que son las mas reconocidas mundialmente y
aceptadas por sociedades de pediatria globalmente. Una de ellas es propuesta por la
NIH gue exclama que es un evento en la infancia o en la nifiez que ocurre usualmente
entre los 3 meses a 5 afios, asociado a fiebre, pero sin ninguna evidencia de infeccion
intracraneal o causa definida de convulsion (9). Aunque esta definicion tiene hechos
concretos, la misma excluye pacientes que hayan presentado convulsiones
previamente. la ILAE define a la crisis febril como: una crisis que ocurre en el nifio

desde el primer mes de edad, asociada a una enfermedad febril no causada por una
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infeccion del SNC, sin crisis previas y sin reunir criterios para otro tipo de crisis aguda
sintomatica (10).

Ambas toman presentes variables bien reconocidas en las crisis febriles, como
la edad, la presencia de fiebre y la convulsion, que son aspectos que describen en pocas
palabras la enfermedad, sélo difieren en que una tiene como punto de corte desde los

6 meses, mientras que otra retne pacientes desde el primer mes de vida (5).

EPIDEMIOLOGIA

El 25-40% tienen antecedentes familiares de crisis febriles y el 4% posee
historia familiar de primer grado, con un riesgo de desarrollar la enfermedad
incrementado de 4 a 5 veces en comparacion a una poblacion sin antecedentes
familiares. EI aumento rapido de la temperatura es uno de los factores mas cruciales,
ya que el 21% de las crisis aparece 1 hora despues del incremento de la temperatura 'y
el 57% aparece después de la primera hora hasta un lapso de 24 horas (5).

Se ha descrito una mayor incidencia en varones con un 60% de desarrollar la
enfermedad en comparacién con el otro sexo. La presentacion de las crisis va desde la
mas frecuente que son crisis tonico-clénicas generalizadas (80%), sequidas de crisis
tonicas (13%), crisis atdnicas (3%), y crisis focales o unilaterales (4%) (5).

Los casos de muerte por una convulsion febril son de cero. Hasta en un 40%
de los casos existen antecedentes en la familia de crisis febriles, en un 2 al 5%. Como
tal los casos de convulsiones febriles tienden a causar mucha preocupacion a los
padres, sobre todo en los casos de recurrencia de la patologia, que se ha visto a
repeticion en nifios con historia de convulsiones febriles, retraso en su desarrollo,
anemia ferropénica y asistencia a guarderias (8).

Aunque las crisis febriles se han reportado en todos los grupos étnicos, es mas
frecuente en la poblacion pediatrica asiatica, siendo mas comun en la poblacién
japonesa de un 6-9%. Se ha relacionado las crisis febriles con un estado
socioeconémico muy pobre y con dificil acceso a servicios de salud. Se han descrito
una mayor incidencia de casos en paises que poseen la temporada de invierno y se

reportan mas en la noche que en el dia (11).
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ETIOPATOGENIA

Se ha investigado que para que se produzca una crisis febril, se requiere una
predisposicion del paciente a una de las siguientes situaciones:
Predisposicion genética: se han relacionado alteraciones en al menos 6 loci que hacen
que los pacientes pediatricos sean mas susceptibles a desarrollar CF que son: en los
cromosomas 8913 —q21 (FEB1), 19q (FEB2), 2923-924 (FEB3), 5qr4-q15 (FEB4),
6022-q24 (FEB5) y 18qll (FEBS6) (5).
Propiedades neurotrdpicas de algunos virus como el virus del herpes tipo 6, el virus
de la influenza, o que previamente el paciente se haya inoculado con vacunas como la
triple bacteriana o la triple viral (5).
Hipertermia: una temperatura corporal igual 0 mayor a 38 grados centigrados puede
provocar una disminucion de los niveles de receptores GABA, generando un
desbalance entre los receptores inhibitorios y excitatorios, y en este caso a favor de los
receptores excitatorios, dando un primer paso a la génesis de las convulsiones,
causando apertura de canales de iones sensibles a la sensacion térmica, e
incrementando las probabilidades de generar una descarga o actividad neuronal

masiva (5).

CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS CLINICAS

Para que la convulsion sea impulsada, debe de haber como requisito un cuadro
febril que la produzca, se habla que la temperatura minima necesaria para producir las
mismas se encuentra en un rango de 38 a 38.5 grados centigrados, las crisis suelen
aparecer mucho mas frecuentemente a medida que mas se eleve la temperatura del
infante (12).

Las crisis simples, son las mas comunes, por lo general se presentan entre el
70 al 75% de los casos, son convulsiones generalizadas y simétricas, es regular que
duren menos de 15 minutos y suelen no tener antecedentes de crisis convulsivas
previas. Como norma no presentan recidivas dentro de las 24 horas del cuadro clinico
y poseen una buena evolucion neuroldgica ya que resuelven espontaneamente (5). Los
pacientes cominmente pueden presentar pérdida del conocimiento, salida de espuma

por la boca, dificultad respiratoria y cianosis (13).
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Las crisis complejas, también denominadas como complejas o atipicas, se
pueden de un 35 a 9% de los casos, difieren de las simples debido a que suelen durar
mas de 15 minutos y son focales, es decir, que afectan a una zona del hemicuerpo, es
comun que haya recidivas. Aunque el paciente haya tenido un cuadro de convulsion
febril compleja, esto no quiere decir que a futuro todos los cuadros clinicos sean

complejos (5).

Otra presentacion de la enfermedad es en forma de un estatus febril, episodio
con una duracion de mas de 30 minutos, las cuales tienen un riesgo de repeticion de
un estatus epiléptico es de 3%, aunque de manera positiva la tasa de recurrencia es

igual a una convulsion febril simple (8).

FACTORES DE RIESGO

Los principales factores desencadenantes de las convulsiones febriles son las
infecciones virales, anemia ferropénica, infecciones bacterianas de las vias respiratoria
altas, gastroenteritis aguda, otitis media aguda, infecciones urinarias y reacciones
febriles después de que el paciente haya sido inoculado con vacunas contra la difteria,
tétanos, tos ferina y sarampion (8).

Se ha podido demostrar que la cuantificacion de la elevacion de la temperatura
es mucho mas relevante que la rapidez en la elevacion de esta en el caso de pacientes
con riesgo de desarrollo de su primera convulsién febril. Infecciones virales suelen ser
las causantes de estos casos en un 80%, y tenemos virus como roséola infantum,
influenza, coronavirus como los principales. Nifios que nacen prematuros son mas
susceptibles a desarrollar la enfermedad junto con nifios que se les administraron

corticoides postnatales (13).

DIAGNOSTICO
En la mayoria de los casos, exdmenes diagnosticos seran utilizados para
determinar el foco infeccioso o buscar desechar la idea de una infeccion a nivel del

SNC que justifique la convulsiéon febril (5).
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Puncion lumbar

Se recomienda realizar o solicitar una puncion lumbar en nifios lactantes
menores de 12 meses, ya que los sintomas clinicos pueden estar asociados a una
meningitis y a dicha edad los sintomas pueden pasar desapercibidos en estos pacientes.
En nifilos mayores de 18 afos, no se recomienda realizar dicho procedimiento salvo
gue tengan signos meningeos presentes, como rigidez de nuca, kernig y brudzinski
positivos (5). Se recomienda realizar una puncion lumbar en nifios a los cuales no
hayan sido inmunizados contra el estreptococo pneumoniae, 0 hayan tenido un

esquema de inmunizacién incompleto (13).

Electroencefalograma
No se recomienda realizarlo en pacientes sin antecedentes de convulsiones o
con crisis febriles simples, se guarda su uso exclusivamente para pacientes que tengan

crisis febriles complejas y a repeticién (5).

Neuroiméagenes

Se recomiendan en pacientes con crisis febriles recurrentes (5). Se haria TAC
urgentes en los pacientes con convulsiones de traumatismo craneoencefalico. Se
recomienda realizar una resonancia magnética cerebral, ya que segun hallazgos ya que
es superior que la TAC para diagnosticar causas de estatus frecuentes como encefalitis
(8). También se recomienda realizar estudios de imagen en pacientes que posean
signos de hipertension intracraneal (13).

Examenes de laboratorio

No se incentiva su uso rutinario ya sea en forma de biometria hematica,
electrolitos séricos y glucemia en pacientes que hayan tenido su primer debut con una
CF o pacientes que mediante el examen fisico el foco infeccioso sea evidente. Se
recomienda realizar un andlisis de laboratorio en caso existan dudas si la causa de la
fiebre tiene una relacién intrinseca con una posible infeccion bacteriana o viral (5). Se
deberia considerar pedir examenes de laboratorio como glucosa, electrolitos,
creatinina, ureay BUN si el paciente ha tenido una historia previa de vémitos, diarrea,
deshidratacion o edema. Se recomienda realizar un cultivo de orina en el caso de que
un uroanalisis salga con resultados fuera de lo normal, el mismo se pide en el caso de

que el foco infeccioso sea incierto despues de los exdmenes sanguineos (13).
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En lo que respecta a la proteina c reactiva y los leucocitos estas se realizan en
crisis febriles complicadas, situaciones como la fiebre de base, traumatismos, vomitos
o0 deshidratacién pueden llevar a cambios en la formula leucocitaria. En teoria tanto la
férmula leucocitaria como la PCR estarian elevadas debido a la liberacion de
epinefrina y la granulacion de los neutrdfilos. a pesar de los diferentes factores o
condiciones que pueden causar una alteracion de la formula leucocitaria, en pacientes
con CF los niveles fueron significativamente méas altos en ellos debido al estrés
sistétmico que causa la convulsion, mas no tanto la infeccion de base que ellos
presenten. de hecho, el estudio que mas hace hincapié al momento de determinar si
existe una bacteriemia es la PCR ya que ha demostrado el mejor balance entre la
sensibilidad y especificidad de esta.

El rango de los leucocitos como media fue de 14.800 por mm, mientras que la
de PCR fue de 9.1 mg/dl (14).

Existe ademas una interesante diferencia entre los pacientes que poseen CF
con los que tienen infecciones, pero no desarrollan convulsiones, haciendo relacion
entre los valores de leucocitos y PCR. En este estudio se obtuvo una media de 15.73
mg/dl en comparacion al grupo control que no desarrollé CF que obtuvo un valor de
58.80 mg/dl. En el otro punto de interés que son los leucocitos estos tuvieron una
media de 13.67% en los pacientes con CF en comparacidn con los otros pacientes que
no desarrollaron CF que obtuvieron unos resultados de 14.19%. Si bien,
estadisticamente los pacientes con CF manejan valores méas bajos que un grupo de
control, es decir cualquier tipo de patologia infecciosa que no desarrolle una CF,
tedricamente esto se debe a que los valores alcanzan un pico maximo entre las 24 a 48
horas, pero debido a la dinamica rapidez con la que se instaura una CF estos dichos
valores no alcanzan su pico maximo, también podria ser que dichos pacientes del
grupo de control presentaban un cuadro clinico més avanzado. Como dato extra, en
este estudio se recalca la importancia de la PCR en pacientes que se sospeche un agente

etioldgico viral (15).

TRATAMIENTO
Uno de los objetivos del tratamiento farmacoldgico es aliviar la preocupacion
por parte de los padres de familia, asi mismo la preocupacion de la recurrencia de

dichas crisis, sobre todo en los casos de convulsiones complejas que suelen ser las mas
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preocupantes (5). No se sabe con exactitud qué tiempo se puede tener en observacion
a un paciente después de la crisis, haciendo énfasis en las crisis simples. En el caso de
las crisis complejas el periodo de observacion se extiende hasta unas 24 horas, ya que
dentro de ese rango horario es donde mas puede haber repeticiones del cuadro clinico
(8).

Como las convulsiones son desencadenadas por un cuadro febril de rapida
instauracion, el pilar del tratamiento son los antitérmicos, cuando las crisis no ceden
con antitérmicos y se han prolongado a mas de 5 minutos se decide iniciar otras

medidas terapéuticas (8).

Se recomienda asegurar la oxigenacion, ventilacion y funcion cardiaca de los
infantes. aspirar secreciones y en caso de ser necesario colocar apoyo mediante
oxigeno suplementario. Si el paciente esta inconsciente podria considerarse el uso de

una céanula de mayo o ventilacion mecanica (5).

Las opciones de tratamiento farmacologico van orientado a aplicar una
medicacion de rescate y si es que la convulsion dura mas de 5 minutos. Como
medicamentos estrella para frenar una convulsiéon tenemos el diazepam rectal (0,5
mg/kg) o bucal (0,4-0,5 mg/kg) o la
administracion de midazolam intranasal (0,2 mg/kg) en el caso de que una

canalizacion 1V no sea posible, aunque lo éptimo es que se haga una canalizacion 1V

).

En pacientes que sea posible realizar un acceso 1V rapido y funcionante se usa
el diazepam 0.5 mg/kg y el Lorazepam 0.05 a 0.1 mg/kg dosis. El diazepam es menos
eficaz en comparacion al Lorazepam ya que el mismo tiene una corta vida media
dentro del SNC, mientras que el Lorazepam y el midazolam suelen tener una accién
mas prolongada. Se puede repetir una dosis de diazepam o Lorazepam de 5 a 10
minutos después de haber sido aplicada la dosis de rescate sin tener éxito con la

detencion de la convulsion (5).

Como farmacos de segunda linea tenemos al levetiracetam de 30-50 mg/kg 1V
0 acido valproico 20 mg/kg o fenitoina 20 mg/kg IV. No esta indicado administrar

acido valproico en nifios menores de 2 afios ya que es toxico para el higado. Si el
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paciente cae en un estatus epiléptico se deberia iniciar una induccién a un coma usando

barbitdricos y planificar su ingreso a una unidad de cuidados intensivos pediatrica (8).

La mayoria de los pacientes no necesitaron ser ingresados a un hospital como
tal, salvo el caso de los que deben de ser monitorizados constantemente por
convulsiones a recurrencia, una parte importante del tratamiento es informar
correctamente a los padres de familia ya que estos casos pueden producirse mucha
ansiedad debido a su falta de conocimiento sobre el tema, se les debe asegurar que
estos casos son benignos y autolimitados y que muy rara vez suelen extrapolar y causar
epilepsia en los infantes. Se les puede instruir con signos de alarma para que acudan a
un centro médico mas cercano en caso de una repeticion y recomendar cambiar al
infante a una posicién semiprona o boca abajo para disminuir el riesgo de

broncoaspiracion (13).

ENFERMEDADES DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

De manera introductoria, los componentes de las vias respiratorias altas son la
nariz, la garganta, la cavidad bucal y nasal y la laringe. Normalmente dentro de estas
estructuras poseen epitelio que las cubre y que permite secretar moco. también poseen
estructuras pilosas que fabrican cilios que revisten la mucosa y en condiciones
normales impiden que sustancias peligrosas que se encuentren flotando en el aire

ingrese al resto del sistema respiratorio (16).

Dichas infecciones de las vias respiratorias agudas a veces pueden ser motivo
de ingreso de pacientes a consulta o urgencias, y esto se agrava debido a que se suele
tratar estas infecciones con antibioticoterapia empirica, cuando la mayoria de estas son
de origen viral. Como ejemplo de estas tenemos a las rinofaringitis, sinusitis y otitis

medias agudas (17).

RINOFARINGITIS
Esta patologia es consecuencia de una inflamacion de la faringe que se puede
acompanfar de las fosas nasales y cominmente es viral. tiene un pico de frecuencia en

nifios de 6 afios. La sintomatologia es variable, puede ir desde rinorrea, tos hasta
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obstruccion nasal y fiebre. Al examen fisico se puede observar inflamacion de nivel
de la orofaringe, edema de los cornetes nasales, sobre todo los inferiores. La rinorrea
puede ser verdosa 0 mucopurulenta. Lo que hace relevante esta patologia en nuestro
estudio es que la patologia dentro de unas 24 a 48 horas se instaura de manera aguda
dolor faringeo agudo que se acompafia de un agravamiento rapido de la fiebre,

pudiendo estar relacionado con las crisis febriles (17).

En el caso de que la rinorrea se oscurezca, esto es sinénimo de una
sobreinfeccion bacteriana sobre el epitelio muerto. En 6 a 8 dias la rinorrea desaparece
sin necesidad de tratamiento. Se recomienda prescribir un tratamiento sintomatico de
analgésicos acompafiados de antipiréticos, y como tratamiento coadyuvante se podria

considerar lavados nasales con solucion salina isotdnica (17).

AMIGDALITIS

Las amigdalitis son una reaccién inflamatoria a nivel del tejido local causado
por una infeccion bacteriana, aunque también pueden ser virales. En nifios menores de
3 afios la posibilidad de que la infeccion sea viral o bacteriana es la misma. En los
casos de una infeccidn bacteriana, mucho se habla de que el agente causal suele ser el
estreptococo betahemolitico del grupo A o estreptococos pyogenes. Al contrario de
las faringitis, debido al riesgo de las complicaciones que podrian existir si se

recomienda el tratamiento antibiotico (17).

Los sintomas tipicos son la aparicion repentina y brusca de la fiebre que suele
ser de moderada a elevada, el dolor al deglutir los alimentos, pero también pueden
producirse otros sintomas como la rinorrea, tos. mialgias. La fiebre moderada se asocia
mas a una causa viral. Al examen fisico, las amigdalas pueden tener multiples
presentaciones, yendo desde el eritema, a pseudomembranosa hasta la formacion de
vesiculas. En el cuello se pueden palpar ganglios cervicales aumentados de tamafio

que pueden ser de un lado o de ambos lados a la vez (17).

Las amigdalitis virales pueden ser causadas por maltiples virus, como el virus
de Epstein Barr, virus coxsackie de la familia A, con o sin asociacion a la enfermedad

de manos-pie-boca. El herpes 1 en la primoinfeccion genera cuadros similares a la
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amigdalitis, pero suele tener mas prevalencia en nifios con VIH. En si el agente causal

mas comun suele ser el virus de Epstein Barr (17).

No se recomienda hacer cultivos de las amigdalas ya que se suele contaminar
con la flora bacteriana de la boca. Para evitar complicaciones como infecciones
supurativas, fascitis necrosantes, se recomienda tratamiento antibidtico con
amoxicilina durante 6 dias. Otra opcion son las cefalosporinas de 2da a 3ra generacion
y su punto positivo es que el tratamiento tiene una duracion de méximo 5 dias. En el
caso de alergia a todo lo previo se recomienda el uso de macrélidos como la

claritromicina o azitromicina (17).

OTITIS MEDIAS AGUDAS

Las otitis medias agudas suelen ser las infecciones bacterianas més prevalentes
en nifios menores de 2 afios. En la mayoria de los casos, siempre suele haber una
primoinfeccion que son las infecciones virales previas, como antecedente relevante.
La noxa causada por el virus suele arrastrarse hasta la trompa de Eustaquio causando
una disfuncién de esta y abriendo la puerta para que gérmenes de la rinofaringe se

hagan paso dentro de la cavidad (17).

Los agentes causales de las otitis suelen ser el haemophilus influenzae vy el
estreptococo pneumoniae. EI haemophilus suele ser el mas comun, causando hasta un
40% de los casos, en cambio el S. pneumoniae suele variar entre un 25 a un 40% de
los casos, B. catarrhalis suele afectar hasta un 15% de los casos, pero suele ser muy

infrecuente (17).

Entre los factores de riesgo tenemos:
e climas desfavorables como el frio
e nifios en guarderias colectivas o familias numerosas en hacinamiento
e alteraciones del paladar como paladar hendido
e antecedentes alérgicos
e prematuridad
e predisposicion genética

e ausencia de lactancia materna
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e edad menor a 4 afios

e pacientes pediatricos varones (17).

El diagnostico siempre suele ser clinico, llama mucho la atencion de que la
fiebre siempre suele ser mayor a 38.5 grados centigrados, dolor en el odio,
irritabilidad, trastornos del comportamiento y anorexia. En el examen fisico se
recomienda realizar una valoracién general del nifio, buscar signos meningeos y

exploracion mediante otoscopia, que es en si lo que confirma el diagnostico (17).

La principal indicacion del tratamiento es la amoxicilina con una dosis de 80-
90 mg/kg al dia en 2 o 3 tomas separadas, en caso de alergia se podria usar
cefpodoxima o una combinacidn entre eritromicina con sulfafurazol. Si el paciente no
tolera la ingesta de medicamentos por via oral se podria utilizar ceftriaxona de manera
intramuscular a través de una inyeccién. El tratamiento dura de 8 a 10 dias
dependiendo de la gravedad de la infeccidn. La ceftriaxona solo se recomienda

utilizarla por 3 dias (17).

SINUSITIS

La sinusitis es la inflamacion de los senos paranasales que generalmente es
provocada por una primoinfeccion viral de las vias respiratorias superiores. Si la
enfermedad dura mas de 10 dias se podria sospechar sobre una sobreinfeccién
bacteriana. En casi todos los casos de la enfermedad existe el antecedente de una rinitis

aguda de origen viral (18).

En contexto de sintomas, la misma se puede presentar con congestion nasal a
ambos lados de las fosas nasales, rinorrea, tos persistente, hiposmia, anosmia, cefalea
y lo que hace relevante para nuestro estudio es la fiebre, ya que esta puede tener un
inicio brusco y ademas se ha documentado que supera los 39 grados centigrados (18).

Debido a que, en los infantes, las cavidades de los senos no estdn maduradas
todavia se las clasifica como rinosinusitis aguda, siendo mucho méas comdn en
menores de 6 afios. Ademas, como dato interesante, el principal factor de riesgo es la

exposicion a ceniza volcanica, siendo relevante para nuestro pais. La academia
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americana de pediatria no recomienda usar tratamientos de una semana de
antibioticoterapia debido a altas estadisticas de reinfecciones, por lo cual se dictd un
tratamiento de 10 a 14 dias, en los cuales el farmaco de eleccidn es la amoxicilina con

inclusion de cido clavulanico (18).

Como medicamentos de segunda linea tenemos a la claritromicina,
azitromicina y cefalosporinas de primera generacién. No se ha logrado encontrar
evidencia que sea beneficioso para el paciente recibir antihistaminicos,
descongestionantes e irrigacion con solucion salina en pacientes que tengan una
sinusitis bacteriana como tratamiento, ya que no se trata el foco infeccioso y solo se

logra dar un alivio sintomatico de corta duracion (18).

RELACION ENTRE INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS COMO
AGENTE ETIOLOGICO DE CRISIS FEBRILES

Como base fisiopatoldgica tenemos como premisa la respuesta inflamatoria, se
sabe que una infeccion viral puede provocar una liberacién de citocinas e interleucinas
gue van a provocar una hiperexcitabilidad a nivel del SNC. Por otro lado, esta
respuesta inflamatoria incrementa los niveles de IL-1p e IL-6 que relacionan mucho
con la intensidad de la respuesta febril que es muy caracteristico de las infecciones

virales que en un 40 a 70% se acomparian con una respuesta febril moderada (19).

Si bien, la respuesta febril suele ser un poco exagerada en pacientes
susceptibles a desarrollar una CF, la resuelta como tal depende de la regulacion de las
prostaglandinas, las cual son objetivo del efecto farmacologico de los antipiréticos,

pero los antipiréticos no son la solucion en prevenir CF recurrentes (19).

Si bien hay mdltiples virus que pueden causar una infeccion en las vias
respiratorias altas, la herramienta gold standard para determinar qué tipo de virus es y
su cepa es una PCR en tiempo real, donde la muestra puede ser obtenida por aspirados
nasofaringeos o mediante hisopados. Hablando de infecciones de vias respiratorias en
general, estas suelen ser mas comunes entre pacientes pediatricos de edad entre 6

meses a 6 afios (19).

17


https://www.zotero.org/google-docs/?xnW3Er
https://www.zotero.org/google-docs/?VmtdDA
https://www.zotero.org/google-docs/?AmcijK
https://www.zotero.org/google-docs/?iLQRii
https://www.zotero.org/google-docs/?ELIxXg

Como premisa tenemos que las infecciones de vias respiratorias altas son las
patologias que mas suelen ser comunes en la poblacion pediatrica menor a 5 afios.
Podemos sumarle que los nifios en este rango etario suelen estar en condiciones donde
la propagacion del virus a través de las vias respiratorias se ve facilitada por la

proximidad de estos en lugares como escuelas o guarderias (20).

Los virus mas comunes suelen ser el virus del herpes 6, el virus sincitial
respiratorio y el virus de la influenza, como tales medidas de prevencion como el uso
de mascarillas o evitar estornudar cerca de otras personas en poblacién pediatrica no
suele ser una medida que los nifios suelen seguir, el uso de las vacunas es otra opcion,
pero para estos virus la vacuna no suele ser de facil acceso, o de manera gratuita como
las vacunas mas populares como la trivalente. Pero sin duda la caracteristica de méas
peso en relacién con las CF es que estas infecciones respiratorias suelen acompanarse
de fiebres altas (20).

Este estudio nos provee de datos epidemiol6gicos que apoya nuestra hipotesis,
ya que nifios recibidos en la emergencia con su primera CF, de entre 174 nifios,
tuvieron una temperatura corporal entre 36.2 a 41.1 grados centigrados, con una
evolucion del cuadro clinico de 5.70 a 8.4 horas, y lo mas importante es que 80.4% de

estos pacientes presentan una infeccion de las vias aéreas superiores (20).

Durante el estudio se pudo encontrar que en el 82.7% de los casos al menos un
virus fue detectado para el desarrollo de las CF. Pero también hubo casos en donde
habia dos 0 mas virus presentes en dichas infecciones de las vias aéreas superiores,
coexistiendo. Entre ellos el mas comudn fue el adenovirus, seguido del virus de
influenza A, enterovirus. en casos de coexistencia, hubo ejemplos como el adenovirus
e influenza b, o influenza b conjunto influenza A. También se reportaron una

coinfeccion entre grupos de enterovirus, rotavirus y coronavirus 229 (20).

Si bien los datos epidemiolédgicos apoyan que el mas comuin suele ser el
adenovirus, la incidencia va a depender mucho de la localizacion geogréfica. Ya que
en occidente suele ser mas comun el virus de la influenza. Y, de hecho, algunos

estudios dicen que existe una relacion directamente proporcional entre una infeccion
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con la influenza en el desarrollo de las CF. Dicha relacién es justificada por la

severidad de la fiebre causada por la infeccion de la influenza (20).

A pesar de que las causas virales son las mas frecuentes para desarrollar una
CF estas solo se relacionan con CF de tipo simple, mas no a CF complejas. La
respuesta febril de cada uno de los casos pediatricos puede variar segun el tipo de virus
que causa la infeccion, la temporada, ya sea invierno o verano, la edad pediatrica y el
género del paciente. No es que las enfermedades suelen ser peores en invierno, pero

durante esta estacion suelen ser mas comunes los resfriados (19).

Se ha demostrado que en pacientes con CF la respuesta febril es exagerada
entre nifios sin CF que poseen una primoinfeccion con el mismo virus y siendo de la
misma edad. por lo cual se relaciond que los pacientes que sufren una CF tienen
factores dependientes del hospedero del virus que los hacen susceptibles, por lo cual
se considerar que las vacunas podrian ayudar a estos pacientes, ya que al inmunizar
con una inoculacion del virus los haria menos propensos hacia la sensibilidad de los

patdgenos virales (19).

Comparando el riesgo de desarrollo de una CF entre diferentes virus, el
rinovirus causa mas infecciones de vias respiratorias altas, pero menos casos de CF,
debido a que el mismo en 40 a 50% de los casos de infecciones este causara fiebre, en
contraste con el virus de la influenza que causa fiebre en un 90% de los casos, por lo

cual se considera el principal virus causante de una CF (19).

La bibliografia demuestra que una de las principales causas de CF es la
infeccidn por el virus del herpes tipo 6, y que este virus mas frecuentemente se asocia
con el desarrollo de CF, pero mediante el estudio PCR en busca del diagndstico de
este, no demostré una asociacién significante entre la infeccion de HHV-6 con el
desarrollo de CF (19).

Los Rinovirus y los adenovirus tienen una distribucion global durante todas las
épocas del afo, en contraste con enterovirus e influenza que son mas frecuentes en
verano e invierno. El virus de la parainfluenza se logro identificar en otofio y el

bocavirus fue mas comun diagnosticado en verano y primavera. EI VSR se encontro
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de manera exclusiva en invierno y en otofio, mientras que el coronavirus fue exclusivo
del invierno. Entonces se concluye que la distribucion de los virus y la infeccion de
vias respiratorias altas que causaban no depende del neurotropismo del virus como tal,

sino la distribucion epidémica de cada virus dependiendo de la estacion del afio (21).

Puede haber multiples virus que causen una infeccion de vias respiratorias altas
y que desencadenan como producto una CF, pero no hay una relacion entre la
identificacion de cada virus y la severidad de la CF que puede desencadenar. De la
misma manera, la epilepsia y la severidad de esta no esta relacionada con la infeccion
que desencadene cualquier virus. por lo cual no se recomienda que en nifios con una
infeccion viral se les realiz6 PCR para identificar qué virus especifico es el que
desencadena el cuadro clinico. En contraste con los pacientes infectados en una zona
de epidemia de influenza si se recomienda realizar una PCR ya que el tratamiento

antiviral puede ayudar en alivio de los sintomas causados por la influenza (21).

Describiendo las infecciones respiratorias por COVID-19 con CF en poblacién
pediatrica, se encontrd que hubo un 0.5% de pacientes con COVID-19 diagnosticados
con CF. El valor numérico demuestra que las CF no son una manifestacion comdn en
la infeccion por COVID-19. A su vez es dificil determinar si las CF se deben a la
accion del virus o debido a una infeccion viral. Los coronavirus suelen ser nimero
invasivos y tienen la potestad de desencadenar una tormenta de citocinas que resultan
en dafo e hiperexcitabilidad en la neurona. También puede producir hipoxia, falla
organica o dafo cerebral, y estas condiciones son las que hacen que la ratio de
desarrollar una CF disminuya. Entonces debido a estas razones, suelen haber
manifestaciones neuroldgicas mucho mas graves como las antes mencionadas,
dejando a un lado las CF, que podria ser una manifestacion neuroldgica del COVID-

19 pero muy poco comun (22).

INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS

BRONQUITIS

Se conoce como bronquitis a una infeccion de las vias respiratorias bajas, la
misma que se caracteriza por una tos humeda la cual puede ser aguda o continuar hasta

4 semanas. Toma importancia en nuestro estudio debido a que epidemiol6gicamente
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la mayor cantidad de pacientes pediatricos que padecen la enfermedad son los nifios
menores de 6 afios. En comparacion con alguna de las enfermedades previamente
expuestas, esta de aqui no se autolimita, pero mejora la condicion clinica del paciente

con el uso de antibidticos (23).

De manera de resumen, las fisiopatogenia de la enfermedad involucra el
aclaramiento mucociliar, compromiso inmune y la formacion de biofilms bacterianos.

Los agentes causales suelen ser el H. influenzae, S. pneumoniae y M. catarrhalis (23).

La clinica comienza como un proceso de infeccion de vias respiratorias
comun, que dichos sintomas como la fiebre, se resuelven espontaneamente,
exceptuando la tos hiumeda, que como fue mencionado previamente, se extiende hasta
unas 4 semanas. Suele confundirse con asma y rinosinusitis, solo que se diferencia de
ella por la auscultacién pulmonar patoldgica, es decir estertores 0 roncus que se

generan por las secreciones acumuladas en dichas vias aéreas (24).

El diagnostico es clinico, donde resalta la tos humeda persistente, acompafiada
de otros sintomas como hemoptisis, dolor pleuritico o disnea. La herramienta que mas
suele utilizarse para confirmar el diagnostico es la broncoscopia, pero dicha prueba es
dificil de realizar en pacientes pediatricos y a su vez no a todos los pacientes con tos
se les va a realizar una broncoscopia, por lo mismo se diagnostica la enfermedad a
base de la clinica. El tratamiento es antibioticoterapia empirica, con amoxicilina-acido
clavulanico durante 2 semanas como minimo, como primera linea. Hay otras opciones

como los macrolidos, trimetoprima-sulfametoxazol y cefalosporinas (23).

BRONQUIOLITIS

La bronquiolitis es una de las enfermedades respiratorias inferiores mas
comunes en nifios menores de 2 afios. La Real Academia de Pediatria definio a la
enfermedad como la presencia de sintomas como rinitis, sibilancias, tos, crepitantes,
taquipnea, aleteo nasal y el uso de musculos accesorios (25).
La principal etiologia es el VRS, aunque se suman otros virus como el rinovirus y el
bocavirus. siendo menos frecuentes el coronavirus, influenza y adenovirus. Se ha
demostrado que puede existir una coinfeccion entre los mismos virus, mas no se ha

descrito acerca de una coinfeccion bacteriana (25).
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Esta enfermedad se caracteriza por una inflamacion del epitelio que recubre a
los bronquiolos llevando a una hiperproduccion de moco. se acompafia también de
necrosis de las mismas células por el efecto de la replicacion viral. El dafio y la
necrosis pueden provocar una obstruccion parcial o total del flujo de aire, causando
alteraciones en la ventilacion y perfusion (25).

La bronquiolitis debuta con sintomas de enfermedades respiratorias altas como
rinorrea clara, febricula, la cual progresa a taquipnea, sibilancias y tos. En nifios
menores de 3 meses el Unico antecedente puede ser la panea con el rechazo
alimentario. Se puede escuchar crépitos finos inspiratorios. El hemograma y la PCR
carecen de valor clinico por si mismos. Se recomienda realizar una radiografia de torax
en el paciente hospitalizado con fiebre prolongada, saturacion menor a 90% o ante la
sospecha de otro diagnostico (25).

El tratamiento trata de cubrir las necesidades ventilatorias y asi mismo como un alivio
sintomatico. El uso de oxigeno depende de qué escuela se tenga preferencia, ya que la
escuela europea recomienda el uso de este si el paciente tiene una saturacion entre 92
y 95. mientras que otros usan un rango de 90 a 95%. En pacientes ambulatorios se
puede recomendar la continuacion de lactancia materna, en hospitalizados se realiza
una suplementacién hidrica de caracter V. El uso de salbutamol no ha demostrado un
cambio en la condicion clinica. Tampoco se recomienda el uso de bromuro de

ipratropio, pero hay algunos pacientes que si se benefician del mismo (25).

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad aguda
caracterizada por una infeccion en el parénquima pulmonar y cuya infeccion se
produce fuera del ambiente hospitalario. Como factores de riesgo de esta estan
infecciones en las vias respiratorias previas, asma, EPOC, a una corta edad (26).

La presentacion clinica de la misma depende del sistema inmune del paciente,
ya que puede variar desde una neumonia leve Unicamente con fiebre y tos, a una
neumonia grave caracterizada por sepsis y falla respiratoria. También se ha descrito
que la virulencia del agente causal esta directamente relacionada con las

manifestaciones clinicas de la enfermedad. Los sintomas incluyen: tos, fiebre,
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produccion de esputo, disnea, dolor en el pecho, taquipnea, saturacion de oxigeno
menor a 95% (26).

El diagnostico definitivo se apoya con el diagndstico de imagenes como una
radiografia de torax, tomografia de térax o una ultrasonografia pulmonar. ya sea
cualquiera de los tres que se usen, se pueden encontrar hallazgos como una neumonia
lobar, o difusa con la ausencia o presencia de complicaciones como derrame pleural.
Se pueden utilizar examenes de laboratorio, como PCR, procalcitonina en correlacion
con el diagndstico (26).

Entre los agentes causales mas comunes tenemos al S. Pneumoniae, H.
influenzae, M. Catarrhalis y el S. Aureus (26).

Se recomienda la administracion de antibioticos empiricos de manera
inmediata al momento de que se haya hecho el diagndéstico. Las guias del ATS y IDSA
recomiendan amoxicilina, doxiciclina, o un macrélido con buenos resultados en
pacientes que hayan recibido dicho tratamiento. En pacientes con comorbilidades y
multiples factores de riesgo se pueden utilizar una terapia combinada, de amoxicilina

mas acido clavulanico o una cefalosporina + un macrolido o doxiciclina (26).
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio se enmarca en un estudio observacional retrospectivo. Se realiz6
un analisis de los expedientes clinicos de pacientes menores de 5 afios con infecciones
de vias respiratorias que fueron atendidos en el Hospital General Monte Sinai durante
el periodo comprendido entre 2021 y 2023. El enfoque fue descriptivo, con el objetivo
de determinar la prevalencia de convulsiones febriles en dicha poblacion previamente

mencionada.

La metodologia implico la revision de historias clinicas ya sean en fisico o de
manera electrénica para la recopilacion de la informacion. Se emplearon criterios
predefinidos para identificar y clasificar a las CF, lo que permitid realizar un analisis
cuantitativo en referencia de la prevalencia de enfermedades respiratorias y CF de la
cohorte estudiada. Es importante recalcar que los datos estudiados ya existian y no se
implicé una intervencién directa en el tratamiento ni en el seguimiento de los

pacientes.

OBTENCION DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos utilizados en este estudio fueron obtenidos gracias a la colaboracion
del departamento de estadistica y a partir de los resultados de laboratorio de pacientes
del Hospital General Monte Sinai. Debido a la escasez inicial de casos de CF, se
decidi6 extender el periodo del estudio, abarcando desde el 2021 al 2023. EI universo
de pacientes incluidos fue aquellos que fueron diagnosticados con infeccion de vias
respiratorias en el area de emergencias. En los cuales, nos centramos en dos codigos
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades que fueron: J399 ENFERMEDAD
DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, NO ESPECIFICADA vy J22X
INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
INFERIORES.

Dichos datos fueron procesados en Microsoft Excel correspondiente a

Windows 10, sobre todo al momento de tabular dichos datos. El analisis descriptivo
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se llevo a cabo para determinar los porcentajes de prevalencia a partir de los datos

obtenidos. Ademas, en algunos casos se utilizd la prueba de Chi Cuadrado para

interpretar los resultados de una manera mas precisa y correlacionar los resultados con

los objetivos de la investigacion.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Nombre Variables INDICADOR Tipo RESULTADO FINAL
Edad (v. | Afos Cuantitativa Afios
independiente) discreta
Sexo (v. | Sexo biolégico Cualitativa Masculino/femenino
independiente) nominal
Temperatura (v. | Grados Celsius Cuantitativa 37,5-38 °C
independiente) discreta

38,1-38,6 °C

38,7-39,2 °C

Mayor 39,2 °C
Diagnostico de ingreso | motivo de ingreso | Cualitativa Convulsion, fiebre,
(v. independiente) nominal infeccion  de  vias

respiratorias

Convulsiones
independiente)

(v.

Tipo de convulsién

Cuantitativa
nominal

Convulsiones febriles
simples, convulsiones
febriles complejas
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Infeccidn (v. | Septicemia Cualitativa Bacteriana
independiente) nominal
Bacteriemia Viral
Meningea Parasitosis
Auditiva Fangica
Respiratoria alta Otras
Respiratoria baja
Antecedentes Epilepsia Cualitativa si/no
patolégicos personales nominal

(v. dependiente)

Hipoxia neonatal

Traumatismo
craneoencefalico

OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar pacientes con infecciones respiratorias que presentan convulsién febril en
nifios menores de 5 afios en el Hospital Monte Sinai durante el periodo 2021-2023.

Objetivos especificos

- Categorizar las infecciones respiratorias en pacientes menores de 5 afos que

presentaron convulsion febril.

- ldentificar pacientes con PCR elevada que presentaron convulsién febril en

cuadro de infeccion respiratoria

Describir el sexo méas frecuente en pacientes menores de 5 afios en presentar

cuadro clinico de convulsion febril

Determinar la edad promedio de pacientes menores de cinco afos que

presentaron cuadro clinico de convulsion febril.
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POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion se obtuvo mediante la base de datos otorgada por el departamento
de estadistica del hospital general monte Sinai, donde se obtuvieron un total de 4008
de pacientes con infecciones de vias respiratorias tanto altas como bajas, menores de

5 afios atendidos en el departamento de emergencias entre el 2021 y el 2023.

MUESTRA

En total se obtuvo un universo de 4008 pacientes una vez utilizados los
criterios de inclusion y exclusién, se obtuvo una muestra de 351 pacientes, usando un
calculo con un intervalo de confianza del 95% con un margen de error del 5%. Los
datos de los pacientes que fueron seleccionados de una manera sistemética y aleatoria
fueron complementados con la informacion de las historias clinicas de los mismos

(muestreo probabilistico sistematico).

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 12 meses y menores de 5 afnos

e Pacientes con infecciones respiratorias altas o bajas diagnosticadas durante la
estancia hospitalaria

e Pacientes con crisis febriles convulsivas como diagnéstico de ingreso
secundarias a infecciones respiratorias

e Pacientes que se les otorgd atencion en la unidad de emergencias del hospital

Monte Sinai durante el 2021-2023 con diagndstico de convulsiones febriles.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes fuera del rango de edad especificado.
e Pacientes con diagndstico de convulsiones febriles que no hayan sido
atendidos en la unidad de emergencias del Hospital General Monte Sinai

durante el periodo de estudio.
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Pacientes con diagnostico de CF que hayan sido causadas por otras patologias
no relacionadas con infecciones respiratorias ya sean altas o bajas.

Pacientes con diagndéstico de CF secundarias a otras patologias de base o
condiciones neuroldgicas subyacentes diferentes al sistema respiratorio.
Pacientes cuyas CF no estén documentadas de manera clara y precisa o en su
defecto que estén incompletos dichos datos.

Pacientes con infecciones respiratorias que estén relacionadas con condiciones
cronicas subyacentes.

Pacientes con antecedentes de tratamiento anticonvulsivante previo al episodio
de convulsion febril.

Pacientes con antecedentes de convulsiones febriles cuyos episodios hayan

sido inducidos por vacunas recientes.
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RESULTADOS

Una vez obtenida la informacion con la que se dispuso a trabajar segin lo
mencionado previamente en los criterios de inclusion y exclusion, se uso el programa
SPSS 28 para la realizacion de las tablas y graficos que luego se procedid a interpretar
los mismos.

Tabla 1. Prevalencia de convulsion febril en pacientes con infecciones respiratorias
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Véalido No 250 71,2 71,2 71,2
Si 101 28,8 28,8 100,0
Total 351 100,0 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai

CONVULSION FEBRIL

EHo
Hs

Figura 1. Prevalencia de convulsién febril en pacientes con infecciones respiratorias

Elaborado por: Tomala A.y Jacome L.
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La tabla muestra la prevalencia de convulsion febril en pacientes con infecciones
respiratorias. De los 351 pacientes estudiados, el 28.8% presentaron convulsion febril,
mientras que el 71.2% no la experimentaron. Estos resultados sugieren que las
convulsiones febriles pueden ser una complicacion significativa en un subgrupo de

pacientes con infecciones respiratorias.

Tabla 2. Categorizacién de las infecciones respiratorias

Tipo de infeccion

Alta Baja Total

Infeccion respiratoria Amigdalitis 54 0 54

estreptocdcica

Bronquiolitis aguda, no 0 42 42

especificada

Bronquitis aguda no 0 51 51

especificada

Laringotraqueitis aguda 25 0 25

Neumonia no 0 91 91

especificada

Rinofaringitis aguda 88 0 88
Total 167 184 351

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai
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Figura 2. Categorizacion de las infecciones respiratorias

Elaborado por: Tomala A. y Jdcome L.

La tabla muestra la distribucion de casos de infecciones respiratorias segun su
localizacion en el aparato respiratorio, ya sea "Alta" o "Baja". En la categoria "Alta",
se registran casos de rinofaringitis aguda (88 casos, prevalencia del 52.69% dentro de
las infecciones de alta localizacion), amigdalitis estreptocdcica (54 casos, prevalencia
del 32.34%) y laringotraqueitis aguda (25 casos, prevalencia del 14.97%), sumando
un total de 167 casos, es decir, una prevalencia general del 47.58% para las infecciones
respiratorias agudas. Mientras tanto, en la categoria "Baja", se presentan casos de
neumonia no especificada (91 casos, prevalencia del 49.45% dentro de las infecciones
de baja localizacion), bronquitis aguda no especificada (51 casos, prevalencia del
27.72%) y bronquiolitis aguda no especificada (42 casos, prevalencia del 22.83%),
con un total de 184 casos, y una prevalencia general del 52,42% para las infecciones
respiratorias agudas. Esto suma un total general de 351 casos de infecciones

respiratorias. Por lo tanto, la infeccidn respiratoria mas comun en la categoria "Alta"
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es la rinofaringitis aguda, con una prevalencia del 52.69%, mientras que en la categoria

"Baja", laneumonia no especificada es la mas comun, con una prevalencia del 49.45%.

Tabla 3. Relacion entre la localizacién de la infeccion respiratoria y la presencia de
convulsion febril

Convulsién febril

No Si Total
Tipo de infeccion Alta 125 42 167
Baja 125 59 184
Total 250 101 351

Pruebas de chi-cuadrado
Significaci

Significacion Significacion 6n exacta

asintética exacta (unilateral
Valor gl (bilateral) (bilateral) )
Chi-cuadrado de 2,043% 1 ,153
Pearson
Correccion de 1,719 1 ,190
continuidad
Razon de 2,051 1 ,152
verosimilitud
Prueba exacta de ,159 ,095
Fisher
N de casos 351
validos

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 48,05.
b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
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Razo6n de ventajas para 1,405 ,881 2,241
Convulsion Febril (No / Si)

Para cohorte Tipo de 1,202 ,925 1,563
infeccion = Alta

Para cohorte Tipo de ,856 ,697 1,052
infeccion = Baja

N de casos validos 351

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai
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Figura 3. Relacion entre la localizacion de la infeccion respiratoria y la presencia de convulsion
febril

Elaborado por: Tomala A. y Jacome L.
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La tabla muestra la relacion entre la localizacion de la infeccion respiratoria (alta o
baja) y la prevalencia de convulsion febril en pacientes. De los 351 pacientes
estudiados, el 47.6% tenia infecciones respiratorias de localizacion alta, de los cuales
el 25.1% desarrollaron convulsion febril. En contraste, el 52.4% de los pacientes
tenian infecciones de localizacion baja, de los cuales el 32.1% experimentaron
convulsion febril. Estos resultados sugieren que la prevalencia de convulsion febril es
mayor en pacientes con infecciones respiratorias de localizacion baja en comparacion

con aquellos de infecciones de localizacion alta.

El analisis de chi-cuadrado revel6 que no hay una asociacion significativa entre la
convulsion febril y el tipo de infeccidon (alta o baja) en el conjunto de datos
proporcionado, con un valor p de 0,153. Aungue no se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa, la estimacion de riesgo mostré una razon de ventajas
de 1,405 para la convulsion febril, con un intervalo de confianza del 95% que incluye
el valor 1, lo que sugiere que no hay un riesgo diferencial entre los grupos con
diferentes tipos de infeccion. En resumen, aunque la diferencia observada en la
convulsion febril entre los grupos puede existir, no es estadisticamente significativa.
Ademas, la estimacion de riesgo para cada cohorte de tipo de infeccion refuerza esta
conclusion, ya que los intervalos de confianza incluyen el valor 1, indicando que no
hay un efecto diferencial de riesgo para la convulsion febril entre los tipos de

infeccion.

Tabla 4. Relacion entre los niveles de PCR y la prevalencia de convulsion febril

Convulsion febril

No Si Total

PCR Elevado 197 99 296
Normal 53 2 55

Total 250 101 351
N Valido 350
Perdidos 1

Media 21,65
Mediana 19,17
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Moda
Desv. estandar
Varianza

Rango

13,13
13,08
171,11
104,26

Pruebas de chi-cuadrado

Significacié Significacié Significaci

n asintdtica n exacta On exacta

Valor gl (bilateral)  (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 20,1102 1 ,000
Pearson
Correccion de 18,682 1 ,000
continuidad®
Razon de 26,827 1 ,000
verosimilitud
Prueba exacta de ,000 ,000
Fisher
N de casos vélidos 351

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 15,83.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

35



Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai
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Figura 4. Relacion entre los niveles de PCR y la prevalencia de convulsion febril

Elaborado por: Tomala A. y Jacome L.

Al considerar el punto de corte de la PCR establecido en 10 mg/dl, se puede
observar que la mayoria de los pacientes, representados por el 84.3% del total (296 de
los 351 pacientes), presentan niveles elevados de PCR, ya que caen por encima de este
umbral. Esto indica una marcada respuesta inflamatoria en la muestra estudiada. Por
otro lado, solamente el 15.7% (55) de los pacientes registraron niveles normales de
PCR. Esto sugiere que la mayoria de los individuos en la muestra presentan un estado
inflamatorio subyacente, que puede estar relacionado con la condicion clinica que
llevd a la convulsion febril. Ademas, dentro del grupo de pacientes con convulsién
febril, el 98% tenian la PCR elevada, y solo el 2% tenian una PCR normal. La notable
disparidad entre los grupos con PCR elevada y normal resalta la relevancia de la PCR
como un indicador valioso de la inflamacion sistémica, sobre todo en el contexto de
las convulsiones febriles, donde una respuesta inflamatoria exagerada puede tener

implicaciones en la fisiopatologia de la enfermedad.

Los datos estadisticos revelan que la media de los niveles de PCR en la muestra es
de 21.65 mg/dl, con una mediana ligeramente inferior de 19.17 mg/dl. Esto sugiere
que la mayoria de los pacientes presentan valores de PCR por encima del punto de
corte de 10 mg/dl, lo que indica la presencia de una respuesta inflamatoria. La moda,
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que se encuentra en 13.13 mg/dl, indica que este valor es el mas frecuente entre los
pacientes. Sin embargo, es importante destacar la amplia variabilidad en los niveles
de PCR, como lo evidencia la desviacion estandar de 13.08 mg/dl y la varianza de
171.11 mg/dI%. Esta variabilidad se refleja también en el rango, que alcanza los
104.26 mg/dl, lo que indica que los niveles de PCR varian considerablemente dentro
de la muestra. Esta variabilidad podria verse afectada por varios factores, como la
gravedad de la infeccion, la respuesta individual del paciente y otras condiciones
subyacentes, lo que resalta la complejidad de interpretar los niveles de PCR como
marcadores de inflamacion.

Adicionalmente, el andlisis de chi-cuadrado revel6 una asociacion significativa
entre los niveles de PCR (proteina C reactiva) y la prevalencia de convulsion febril (p
<0,001). Los resultados mostraron un valor de chi-cuadrado de Pearson de 20,110 con
1 grado de libertad. Ademas, todas las pruebas de significacidn asintomatica y exacta
indicaron un valor de p significativamente menor que 0,05, lo que sugiere una fuerte
asociacion entre las dos variables. Por lo tanto, los niveles elevados de PCR estan
asociados con una mayor prevalencia de convulsion febril. Es importante considerar
la relevancia clinica de esta asociacion y la posible implicacion de la inflamacion
sistémica en la patogénesis de la convulsion febril. Sin embargo, se requieren estudios
adicionales para comprender completamente la naturaleza y la direccion de esta

asociacion.

Tabla 5. Relacion entre el sexo y la prevalencia de convulsion febril

Convulsion febril

No Si Total
Sexo Femenino 110 49 159
Masculino 140 52 192
Total 250 101 351

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintotica exacta Significac

Valor gl (bilateral) (bilateral) i6n exacta
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(unilatera

1)

Chi-cuadrado de 5928 1
Pearson

Correccion de 424 1
continuidad®

Razén de ,591 1
verosimilitud

Prueba exacta de

Fisher

N de casos validos 351

442

515

442

478 257

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 45,75.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para ,834 ,525 1,325
Convulsion febril (No / Si)
Para cohorte Sexo = ,907 ,710 1,158
Femenino
Para cohorte Sexo = 1,088 874 1,354
Masculino
N de casos validos 351

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai
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Figura 5. Relacion entre el sexo y la prevalencia de convulsion febril

Elaborado por: Tomald A.y Jacome L.

En la tabla presentada se muestra la relacion entre el sexo de los pacientes y la
ocurrencia de convulsion febril. De los 351 pacientes evaluados, 159 son nifias y 192
son nifios. Entre las nifias, el 69.18% (110) no presentaron convulsion febril, mientras
que el 30.82% (49) si la experimentaron. Por otro lado, entre los nifios, el 72.92%
(140) no tuvieron convulsion febril, mientras que el 27.08% (52) si la tuvieron. Estos
datos sugieren una mayor prevalencia de convulsion febril en nifias en comparacion

con los nifios en la muestra analizada.

El analisis de chi-cuadrado no revel6 una asociacion significativa entre el sexo y la
prevalencia de convulsion febril en el conjunto de datos proporcionado (p > 0,05). Los
resultados mostraron un valor de chi-cuadrado de Pearson de 0,592 con 1 grado de
libertad, indicando que no hay una relacion estadisticamente significativa entre las dos
variables. Ademas, todas las pruebas de significacion asintomatica y exacta no
mostraron un valor de p significativamente menor que 0,05. La estimacion de riesgo
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mostré una razon de ventajas de 0,834 para la convulsion febril (No / Si), con un

intervalo de confianza del 95% que incluye el valor 1, lo que sugiere que no hay un

riesgo diferencial entre los sexos en cuanto a la prevalencia de convulsion febril. Las

estimaciones de riesgo para cada cohorte de sexo (femenino y masculino) también

respaldan esta conclusién, ya que los intervalos de confianza incluyen el valor 1,

indicando que no hay un efecto diferencial de riesgo entre los sexos para la convulsion

febril. Por lo tanto, en este conjunto de datos, el sexo no parece ser un factor

determinante en la probabilidad de experimentar convulsiones febriles.

Tabla 6. Relacidn entre la edad y la prevalencia de convulsidn febril

Convulsién febril

No Si Total

Edad 1 4 20 24

2 30 25 55

3 88 27 115

4 69 20 89

5 59 9 68
Total 250 101 351

Estadisticos descriptivos
Desv.
N Minimo Méaximo Media estandar

Edad 351 1 5 3,35 1,158
N valido (por 351

lista)

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Monte Sinai

Elaborado por: Tomala A. y Jdcome L.
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Figura 6. Relacion entre la edad y la prevalencia de convulsion febril

La tabla muestra la relacién entre la edad de los pacientes y la presencia de convulsién
febril. Se observa que la mayoria de los pacientes tienen entre 3 y 4 afos,
representando el 32.8% vy el 25.4% del total de pacientes respectivamente. En el grupo
mas joven, de 1 afio, solo el 20% de los pacientes presentaron convulsion febril,
mientras que el 80% no la experimentaron. A continuacion, en los pacientes de 2 afios,
la prevalencia de convulsion febril fue del 45%. En el grupo de 3 afios, el 76.5% de
los nifios no presentaron convulsion febril, mientras que el 23.5% si la experimentaron.
En el grupo de 4 afos, el 77.5% de los nifios no tuvieron convulsion febril, mientras
que el 22.5% si la tuvieron. Finalmente, en el grupo de nifios de 5 afios, la prevalencia
de convulsion febril fue del 13,23%. Se observa ademés una tendencia decreciente en
el nimero de casos de convulsion febril a medida que aumenta la edad, siendo los 2
afios la edad con mayor prevalencia de convulsion febril. Los estadisticos descriptivos
revelan que la edad media de los pacientes es de 3.35 afios, con una desviacién
estandar de 1.158, lo que indica una dispersién moderada de las edades alrededor de

la media.
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DISCUSION

El estudio que presentamos tuvo como objetivo principal identificar la
prevalencia de convulsiones febriles en nifios menores de 5 afios con infecciones
respiratorias en el Hospital General Monte Sinai durante el periodo 2021-2023, asi
como otros objetivos sociodemograficos que fueron concretados gracias a la
estadistica proveida del mismo departamento. Recordando que se obtuvo una base de

datos y que luego a la misma se le aplicaron criterios de inclusion y de exclusion.

De los 351 pacientes estudiados, que presentaron una infeccion de caracter
respiratoria, el 28.8% presentaron convulsion febril, si bien no era un valor esperado
por nuestro estudio, la bibliografia respalda que la principal causa son las infecciones
virales, como ejemplos tenemos a los rinovirus, adenovirus, VRS, parainfluenza e
influenza que obviamente la manifestacion de la infeccion por la misma va a
desarrollar un cuadro respiratorio en el infante acompafiado de un cuadro febril.
Estudios como el de Ji Yoon Han (21) y Maria Hautala (19) respaldan que los
causantes de las CF son virus respiratorios. Por ende, podemos justificar de una
manera tedrica que las infecciones de vias respiratorias son los agentes causales mas
comunes al momento de producir las CF. Ademas, nuestro estudio buscé ampliar el
conocimiento acerca de las infecciones ya sean altas o bajas con una CF demostrando
que las Rinofaringitis y las neumonias no especificadas son las patologias mas

frecuentes relacionadas.

Con lo que respecta a la edad, se puede correlacionar es mas frecuente en nifios
entre 2 a 3 afos, esto se debe a que tienen un sistema inmune no desarrollado en la
totalidad y ademas son méas propensos a desarrollar cuadros de CF a partir de
infecciones, ya sean virales o bacterianas. Estos hallazgos concuerdan con estudios
como el de Daniel Angel Cérdova Sotomayor (6). Lo curioso es que en los demas
estudios que se centran en CF e infecciones de caracter respiratorio como el de Ji Yoon
Han (21) y Maria Hautala (19), este grupo siempre son los mas afectados y coincide
con los hallazgos de nuestro estudio. Si bien mediante el chi2 no se obtuvo una relacion
significativa entre el sexo y el desarrollo de una CF, lo méas probable es que también
influyan factores externos como el nivel socioeconémico, hacinamiento, condiciones

deplorables en instituciones educativas, entre otras.
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Con lo que respecta a los niveles de PCR tuvimos resultados exitosos ya que
en nuestros pacientes objeto de estudio 101 que desarrollaron una CF si tuvieron una
PCR elevada (98%). Ademas, el andlisis de chi-cuadrado revel6 una asociacion
significativa entre los niveles de PCR (proteina C reactiva) y la prevalencia de
convulsion febril (p < 0,001). De manera satisfactoria, podemos afirmar que
coincidimos con estudios que reportan parametros de laboratorios como el PCR
elevados en pacientes con CF como es el caso del estudio de Gontko (15) y Biyani
(14), similar a nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

e A pesar de que no existe un a relacion directa entre infecciones respiratorias
con las convulsiones febriles, por su porcentaje bajo de relacién, si podemos
relacionar la elevacion de la PCR con mayor predisposicion a CF.

e Nuestra estadistica sugiere que la prevalencia de convulsion febril es mas
comun en pacientes con infecciones respiratorias bajas. Siendo ligeramente
mas comUn en mujeres y en el grupo de 2 a 3 afios.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos hacer énfasis en la identificacién temprana y el manejo

adecuado de las infecciones respiratorias en nifios menores de 5 afios

Sugerimos que la poblacion debe ser informada sobre politicas y medidas de
prevencion en contra de las enfermedades respiratorias, para evitar que las
mismas lleven a un cuadro de CF. Un ejemplo de estas podria ser promover la
vacunacion contra virus respiratorios comunes.

Aconsejamos el uso de examenes complementarios como la PCR de manera
temprana para valorar el estado de la respuesta inflamatoria sistémica del
paciente y asi estadificar si es propenso a desarrollar un cuadro de CF.
Proponemos la realizacion de programas educativos dirigidos a padres de
familia o cuidadores de la relacion entre infecciones respiratorias y las CF,
otorgando informacién sobre signos y sintomas y estrategias para el mejor

manejo de la fiebre.
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