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Glosario de siglas

CF: Crisis febril.

ESAVI: Evento adverso supuestamente atribuibles a la vacunacién e inmunizacion.
CFS: Crisis febriles simples

CFC: Crisis febriles complejas.

FIRES: Sindrome epiléptico relacionado a infeccidn febril.

SNC: Sistema nervioso central.
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Resumen

Las crisis febriles aunque en su mayoria son entidades benignas, son una causa muy
frecuente de consulta en pediatria, ademas de generar gran angustia en los cuidadores. Las
convulsiones febriles afectan a un 2-5% de la poblacién infantil menor de 5 afios, y
suceden mas a menudo entre los 18 meses y los 2 afios de edad, aunque pueden presentarse

entre los 6 meses y los 5 afios®

Las convulsiones febriles aparecen en cualquier tipo de proceso febril, mas
frecuentemente en el de vias respiratorias o aparato gastrointestinales. La mayoria tienen
buen prondstico, el riesgo de epilepsia posterior es del 3-5%, 3 a 10 veces mayor que en
la poblacién general. Aumenta hasta el 10% en los lactantes, si las convulsiones fueron
complejas, focalidad neuroldgica o retraso psicomotor previos, antecedentes personales

con factores de riesgo neurolégico. !

En nuestro hospital, se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, a través
de una revision documental de una muestra de 118 pacientes que consultaron por crisis
febriles (bajo el codigo de R56.0 en el CIE 10) en el periodo de 1 Enero de 2014 a 31 de
Diciembre de 2018 en el hospital nacional de nifios Benjamin Bloom, con estos datos se
realiz6 un andlisis descriptivo expresando frecuencias relativas y absolutas, razones y

proporciones.

Los hallazgos en el estudio fueron que la mayoria de pacientes se situaron entre la edad
de 1 a 2 afios, con una media de los 18 meses de edad, el sexo predominantemente fue
masculino con el 65%, frente al 35% femeninos, a una razon de 1: 1,8 respectivamente.
En cuanto a las etiologias mas frecuentes asociadas a crisis febriles se observo que la
mayoria se desarroll6 en el contexto de una gastroenteritis aguda, seguido de infecciones
de via aérea superior. Ademas, de las crisis, las recidivas se ven incrementadas en casos

de convulsiones complejas y antecedentes familiares de epilepsia o crisis febriles.

Palabras clave: Crisis febriles, epilepsia, etiologia.



Abstract.

Febrile seizures, although most of them are benign entities, are a very frequent cause of
consultation in pediatrics, they occur in 2-5% of the child population under 5 years of age,
and occur most often between 18 months and 2 years of age, although they can occur
between 6 months and 5 year. Febrile seizures appear in any type of febrile process, most
frequently in the respiratory tract or gastrointestinal tract. Most have a good prognosis,
the risk of subsequent epilepsy is 3-5%, 3 to 10 times higher than in the general population.
Increases up to 10% in infants, if the seizures were complex, neurological focal or

previous psychomotor disease, personal history with neurological risk factors.

A descriptive, retrospective and cross-sectional study was done, through a documentary
review of a sample of 118 clinical records of patients who consulted for febrile seizures
(under the code of R56.0 in CIE10) in the period of January 1, 2014 to December 31, 2018
at the “Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom”, with these data a descriptive
analysis was performed expressing relative and absolute frequencies, ratios and
proportions.It was found that the majority of patients were between the ages of 1 to 2
years, with an average of 18 months of age, the sex was predominantly male with 65%,
compared to 35% female, at a ratio of 1: 1.8 respectively. The most frequent etiologies
associated with febrile seizures, in the majority developed in the context of acute
gastroenteritis, followed by upper airway infections. In addition to seizures, relapses are

increased in cases of complex seizures and a family history of epilepsy or febrile seizures



Introduccion

Las crisis febriles son usualmente benignas pero pueden causar una gran conmocion en los
padres. Son una de las causas mas frecuentes de consulta en pediatria, entre el 2 al 5% de
los lactantes y nifios sin enfermedades neuroldgicas sufren al menos 1 crisis febril, por lo

general simple. Son la forma mas comun de convulsiones en la infancia.

Las crisis febriles son aquellas que se producen entre los 6 y 60 meses de edad, con
temperatura de 38° 0 mas, que no se deben infeccion del sistema nervioso central o ningun

desequilibrio metabdlico y sin crisis afebriles previas.

La fisiopatologia de base esta aun incierta, pero claramente la predisposicion genética
contribuye a la ocurrencia de esta patologia, esto queda sustentado por estudios de conexion
genética de varias familias en los que se descubri6 al gen de las crisis febriles ubicado en el
locus 19p y 8q del cromosoma 13 y 21, demostrandose en algunas familias un patron de

herencia autosomica dominante:

Es de vital importancia conocer las principales caracteristicas que acompafian a las crisis
febriles, manifestaciones clinicas, etiologias desencadenantes, estudios diagndsticos y

pacientes que recibieron tratamiento en dichos episodios.



Planteamiento del problema

Las convulsiones febriles aunque en su mayoria son entidades benignas, son una causa

muy frecuente de consulta en pediatria, ademas de generar angustia en los cuidadores.

Las crisis febriles son la forma mas frecuente de crisis convulsiva en la infancia y afectan

de 2 a 4% de los menores de 5 afios en Estados Unidos y Europa, de 9 a 10% en Japdn.?

Entre el 2 al 4% de los lactantes y nifios sin enfermedades neurologicas sufren al menos 1

crisis febril, por lo general simple.

En estudios realizados, en hospital centro pediatrico Bolivia con 84 pacientes, en 2010, se
determind que la época predominante donde ocurren es en invierno y en segundo lugar
verano, Dentro de las causas mas frecuentes se encontraron gastroenteritis aguda (42%)

como primer lugar, faringitis como segunda causa.’

Estudio observacional y retrospectivo que incluyé a los pacientes con diagnéstico de una
primera CF atendidos en los servicios de urgencia, en el periodo comprendido entre enero
de 2005 y diciembre de 2013. El estudio se realiza en el Hospital Universitario Pediatrico
de Centro Habana, en La Habana, Cuba, se determind un predominio del sexo masculino
(59,1 %), en todos los grupos de edades. El grupo de edad de mayor frecuencia fue 1 a 4
afos (74,1 %), de ellos De ellos, el 85,9 % tuvo una crisis febril simple. Son las infecciones
de posible etiologia viral (68,6 %), y entre ellas, las que involucran al aparato respiratorio
alto (62,2 %) las que predominaron en el estudio, independientemente de la edad de la
primera crisis febril.> Aunque la mayoria son de excelente prondstico y no se han asociado
ariesgo de mortalidad a largos plazo, pueden recidivar en 30% de los que presentan primer
episodio y 50% después de dos 0 més episodios y solo el 2-7% de los que sufren dichas
crisis desarrollara epilepsia mas adelante.!!Por tal razon, al ser una entidad muy frecuente
es importante conocer las caracteristicas clinicas y las condiciones en que ocurren dichas

crisis, Es importante ademas conocer las entidades clinicas mas frecuentemente asociadas



En nuestro contexto, el tipo de crisis presentada y si se recibié tratamiento en dichos

episodios.
Justificacion

Las convulsiones febriles con una causa relativamente frecuente de consulta en pediatria,
son la forma mas frecuente de crisis convulsiva en la infancia y afectan de 2 a 4% de los
menores de 5 afios en general en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, segun
simmow se registraron entre el afio 2014 y 2018, 118 consultas por esta causa registradas
bajo el codigo de CIE 10 (R56.0), con una media de 30 casos atendidos al afio, es una

entidad de controversial manejo y que generan gran ansiedad en los padres o cuidadores.

Se estima que entre un 2 y un 5% de la poblacion infantil, a nivel mundial, especialmente
entre los 6 meses y los 6 afios de edad, sufrira al menos una convulsion febril, incluso sin

antecedentes neuroldgicos previos.

La realizacion del estudio es importante, ya que es necesario conocer las caracteristicas
epidemioldgicas en nuestro entorno, asi como los factores socio demograficos asociados
a éstas. Ademas conocer las entidades clinicas mas comUnmente asociadas a la
presentacion del cuadro en estudio, y la categorizacion del tratamiento recibido durante

los episodios.



Objetivos
Objetivo General:

e Caracterizar a los pacientes con crisis febriles que son atendidos en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de enero de 2014 a diciembre
de 2018.

Obijetivos especificos:

1. Describir los factores sociodemogréaficos relacionados con los pacientes que

consultan por crisis febriles.

2. Describir el cuadro clinico, asi como las pruebas de laboratorio y gabinete

realizadas en los pacientes diagnosticados como crisis febriles.

3. Determinar las causas o etiologias mas frecuentes asociadas a episodios de crisis

febriles.

4. Identificar los factores de riesgo asociados a recidiva de pacientes diagnosticados

como crisis febriles.

5. Clasificar el tratamiento indicado segun el tipo de crisis febril, sintomatico,

profilaxis intermitente y profilaxis continua.



Marco tedrico.

Las crisis febriles son aquellas que se producen entre los 6 y 60 meses de edad, con una
temperatura de 38 °C 0 mas, que no se deben a infeccion del sistema nervioso central
(SNC) o a ningun desequilibrio metabolico y que se producen sin antecedentes de crisis

afebriles previas.!

Una crisis febril simple es un episodio primario generalizado, por lo general tonico-
clonico, asociado a fiebre, con una duracion maxima de 15 minutos y que no recidiva en

un periodo de 24 horas.

Una crisis febril compleja es mas prolongada (>15 minutos), es focal y/o se repite en un
periodo de 24 horas. El estatus epiléptico febril es una crisis febril que dura mas de 30

minutos.t

Muchas crisis febriles son el sintoma inicial de presentacién de la enfermedad de fondo y

otras ocurren durante o después del inicio del episodio febril.

En la mayoria de casos las crisis febriles se presentan en las primeras 24 horas de
enfermedad, asi ocurren a la hora 0 menos del inicio de la fiebre en 21%, entre la primera
hora y las primeras 24 horas en el 57% y sélo el 22% cuando la presentacion es después
de las 24h. 2

Entre el 2% y el 5% de los lactantes y nifios sin enfermedades neuroldgicas sufren por lo

menos 1 crisis febril, por lo general simple.

Las crisis febriles simples no conllevan un mayor riesgo de mortalidad, a pesar de que, de

forma comprensible, son preocupantes para los padres la primera vez que las presencian.?



FACTORES DE RIESGO?

Se han encontrado algunos factores que incrementan hasta en 30% el riesgo de desarrollar

convulsiones febriles:

e Tener un familiar (de primer orden) con antecedente de convulsiones febriles
o Estancia en cunero mayor de 30 dias
o Retraso psicomotor

e Asistencia a una guarderia

Aunque la mayoria de las crisis febriles son Unicas y aisladas 30% de los nifios
experimentara un segundo evento y aproximadamente 10% desarrollara tres 0 mas. Los

factores de asociados con recurrencia son:

o Historia familiar de convulsiones febriles
o Edad menor de 18 meses
« Incremento rapido y elevacion méaxima de temperatura

e Duracién de la fiebre

El desarrollo psicomotor anormal, las crisis convulsivas parciales, el género y el origen

étnico no se asocian con riesgo incrementado de recurrencia de convulsiones febriles.

Las crisis febriles recidivan en alrededor del 30% de los que tienen un primer episodio, en
el 50% después de 2 0 mas episodios y en el 50% de los lactantes menores de 1 afio al

inicio de la crisis febril. (Anexo 1).

En un estudio publicado en la revista chilena de pediatria en 2008, De 158 pacientes, el
76% debuto con una crisis febril simple y el 24% con una CF compleja (1 status febril).
En el 22 y 18% habia antecedentes de crisis febriles y epilepsia en familiares de primer
grado respectivamente, recurrieron 34% de los pacientes y de ellos el 36% presento una

tercera CF y el 9% maés de tres episodios.



El promedio de tiempo de recurrencia fue 6,9 meses. Los factores de riesgo mas
importantes de recurrencia fueron el antecedente de epilepsia en familiares de primer

grado y tipo de crisis.°

Clasificacion?

Las crisis febriles se clasifican en:

Crisis febril simple (CFS). Debe cumplir con todos los criterios siguientes:
Crisis generalizada.

Duracion menor de 15 minutos.

Un solo episodio en 24 horas.

Sin compromiso focal al examen neurolégico.

NSRRI NERN

Desarrollo psicomotor normal.

Crisis febril compleja (CFC). Presenta uno o mas de los siguientes criterios:

v" Crisis focal.

v" Crisis con duracion mayor a 15 minutos.

v" Recurrencia de mas de una CF en 24 horas.
v" Asociada con un déficit neuroldgico postictal

v" Desarrollo psicomotor anormal.

Estado epiléptico febril. Son crisis febriles con una duracion mayor a 30 minutos o crisis
cortas, continuas sin recuperacion de la conciencia durante el periodo interictal, éste

acontece en aproximadamente el 25% de los estados epilépticos en nifios.



No hay evidencia que cause un dafio neuroldgico al nifio ni aumente el riesgo de crisis

subsecuentes febriles o afebriles.

El riesgo de recurrencia es de 25-30% y la mayoria de los autores coincide en dar

tratamiento antiepiléptico profilactico.

Crisis febril recurrente. Son CF simples o complejas que se repiten en intervalo de tiempo
mayores a 24 horas hasta los 5 afios de edad. El riesgo de recurrencia de las CFS es 30%

y si el primer episodio febril es mas precoz el riesgo de recurrencia es mayor.

La vision de la primera crisis febril difiere mucho desde la mirada de los padres y
pediatras. Para los primeros, es un evento que los conmociona, suelen creer que estuvo en
riesgo la vida de su hijo y solicitan hospitalizaciéon y un estudio completo, mientras que
para los segundos corresponde a un episodio benigno, donde una vez excluida la
meningitis no habria necesidad de realizar mas examenes a excepcion del estudio y
tratamiento del foco infeccioso. Estas dos visiones contrapuestas pueden estar en la base

de la heterogeneidad en la toma de decisiones médicas.

La mayoria de las veces la angustia parental puede influir en las mismas, llevando a una
excesiva e innecesaria evaluacion de los pacientes. Asumiendo un criterio estricto de
evaluacion de la préactica clinica en relacion a las pautas que estaban vigentes, se observo
una inadecuacion en el manejo de los nifios con CF, que se tradujo en una excesiva
evaluacion de los mismos (realizacion injustificada de examenes de laboratorio, y
electroencefalogramas) asi como en la prescripcion de anticonvulsivantes, la estadia

prolongada en el hospital y la solicitud de consulta con neuropediatra®

Las CF mas frecuentes son las simples y duran menos de 15 min, por lo que resulta
habitual que el paciente se encuentre en estado posictal o se haya recuperado ad integrum,

con estatus neurologico normal al arribar al servicio de emergencia.
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En la mayoria de los casos cesa espontaneamente, sin requerir medicacion; por ello, el
pediatra y/o médico de urgencia, debe realizar una cuidadosa anamnesis para confirmar
que se trata de una "verdadera crisis febril”, y no otro evento paroxistico relacionado con
la fiebre, clasificarla en simple o compleja con factores de riesgo.

Es importante determinar el foco de la fiebre a través de un examen fisico riguroso y
detallado, buscando descartar la infeccidn del sistema nervioso central (SNC), considerar
la realizacion de estudios complementarios y brindar una adecuada informacién a la

familia.b

FACTORES GENETICOS!

La contribucion genética a la incidencia de las crisis febriles se manifiesta por unos
antecedentes familiares positivos para dichas crisis en muchos pacientes. En algunas
familias el trastorno se hereda como un rasgo autosémico dominante, y se han identificado
varios genes individuales causantes de la enfermedad en dichas familias. Sin embargo, en
la mayoria de los casos el trastorno parece ser poligénico y los genes predisponentes ain
no se han identificado. Los genes individuales identificados son FEB 1,2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,
9y 10 en los cromosomas 8913-g21, 19p13.3, 2g24, 5q14-q15, 6g22-24, 18p11.2, 2122,
5034, 3p24.2-p23 y 3026.2-026.33. Solo se conoce la funcion del gen FEB 2: se trata de
un gen del canal de sodio, SCN1A.

Casi cualquier tipo de epilepsia puede verse precedido por crisis febriles, y algunos
sindromes epilépticos suelen comenzar también con crisis febriles. Se trata de la epilepsia
generalizada con crisis febriles plus (EGCF+), la epilepsia mioclénica grave de la
lactancia (también denominada sindrome de Dravet) y, en muchos pacientes, la epilepsia

del 16bulo temporal secundaria a la esclerosis mesial temporal.
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EVALUACION?
Todos los nifios que presenten una crisis febril requieren una anamnesis clinica detallada

y una exploracion general y neuroldgica exhaustiva.

Las crisis febriles ocurren a menudo en el contexto de la otitis media, la roséola y la
infeccion por Virus Herpes Humano (VHH) tipo 6, Shigelosis o infecciones similares, por
lo que la evaluacidn es mas exigente. En los pacientes con estatus febril se observé que
las infecciones por VHH-6B (con mas frecuencia) y VHH-7 suponian un tercio de los

casos. °

En estudios realizados, en la Universidad de Chile, en 2015, las infecciones
gastrointestinales y respiratorias de via superior fueron las causas mas frecuente de
elevacion de temperatura y posterior convulsion febril. El invierno da lugar tanto a
epidemias de cuadros respiratorios y diarreicos que aumentan la incidencia de esta
patologia. No existen estudios concluyentes sobre las etiologias mas relacionadas con las
CF. Se ha supuesto que las infecciones virales son las causas mas frecuentes, y se

presentaron en mas del 40 % de nifios en diferentes estudios clinicos.®

Se deben plantear varias pruebas de laboratorio para evaluar a los pacientes con crisis

febriles.

Puncién lumbar

En el diagnostico diferencial deberia tenerse en cuenta la meningitis y se deberia realizar
una puncién lumbar en todos los lactantes menores de 6 meses que presenten fiebre y
crisis comiciales, o si el nifio tiene aspecto de enfermo, o bien a cualquier edad si existen
signos clinicos o sintomas sospechosos.

La puncién lumbar es optativa en los nifios de 6-12 meses que no estén correctamente
vacunados contra Haemophilus influenzae tipo b y Streptococcus pneumoniae 0 cuyo

estado vacunal se desconozca.
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La puncion lumbar también es opcional en los nifios que hayan recibido un tratamiento
previo con antibioticos. En los pacientes que presenten un estatus epiléptico en ausencia
de infeccion del sistema nervioso central, una puncion lumbar no traumatica raramente
muestra una pleocitosis del liquido cefalorraquideo (LCR) (el 96% tienen menos de 3

células nucleadas en el LCR) v las proteinas y la glucosa del LCR suelen ser normales.’

Sin embargo, en un estudio publicado en 2009 realizado en el Hospital de Nifios de
Boston, en una serie de 704 pacientes de entre 6 y 18 meses de edad con CF, se comprobd
una discrepancia entre la practica clinica habitual y lo establecido en la pautas de pediatria
y ninguno de los pacientes presenté una meningitis bacteriana, por lo cual los autores
recomendaban reconsiderar las pautas de la AAP sobre la realizacion de una puncion

lumbar en los nifios menores de 12 meses con una primera CF.

En el afio 2011, la Academia Americana de Pediatria public6 una nueva pauta (que
sustituy6 a la anterior del afio 1996) para la evaluacion de los nifios entre 6 y 60 meses
con una primera CF simple, A partir de la revisién de los estudios publicados en estos
ultimos afos, de la incorporacion de nuevas inmunizaciones, y de la opinion de expertos,
establecieron que la puncién lumbar debe ser realizada en todo nifio con una convulsion
con fiebre asociada a signos meningeos 0 a otros sintomas o signos que sugieran la

presencia de una meningitis o una infeccion intracraneana.®

Electroencefalograma
Si el nifio presenta la primera crisis febril simple y sin otras anomalias neuroldgicas no

suele requerirse un EEG como parte de la evaluacion.

El EEG podria no predecir la recidiva futura de las crisis febriles o epilepsia, incluso si su
resultado es andmalo. En nifios con crisis febriles, en especial en los mayores de 4 afios,
suelen observarse espigas durante los episodios de somnolencia, pero no predicen una

epilepsia futura. EI EEG realizado en las primeras 2 semanas tras una crisis febril suele
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mostrar un enlentecimiento inespecifico, por lo general con posterioridad. Por tanto, en

muchos casos, si se indica un EEG se difiere o se repite pasadas mas de 2 semanas.!!

Por consiguiente, el EEG en general deberia limitarse a los casos especiales con alta
sospecha de epilepsia, por lo general, debe emplearse para delimitar el tipo de epilepsia
mas que para predecir su aparicion. Si se realiza un EEG debe durar por lo menos 20
minutos en vigilia y durante el suefio segun las directrices internacionales para evitar

malas interpretaciones y sacar conclusiones erréneas.

A veces, si el paciente no se recupera de inmediato de una crisis, el EEG puede ayudar a
distinguir entre la actividad comicial activa y un periodo poscritico prolongado, que se

denomina en ocasiones estado crepuscular no epiléptico.

El EEG también puede ser Util en pacientes que no presenten un estatus epiléptico febril
debido a que se ha demostrado que la presencia de enlentecimiento focal en el EEG
realizado en las primeras 72 horas del estatus muestra una fuerte asociacién con la

presencia en la RM de una lesion hipocdmpica aguda.

Segun un estudio publicado en la revista chilena de pediatria, en el afio 2016 un estudio
clinico y electroencefalégrafo de 87 casos de nifios menores de cinco afios con crisis
convulsivas febriles. Se consideré caracteristicas clinicas de las crisis febriles,
antecedentes personales y familiares, alteraciones electroencefalografias y factores

predictivos de recurrencia.

Destaca la elevada incidencia de indicadores de dafio neurologico (41,7%) y de
antecedentes familiares de crisis convulsivas (39,3%). Hubo correlacion entre la edad de
comienzo de los fendmenos ictales en el momento de la primera crisis y la presencia de
crisis complejas lo que hace a los menores de un afio mas expuestos a recurrencia del

cuadro.?
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Analisis de sangre.

Los analisis de sangre (electrdlitos séricos, calcio, fésforo, magnesio y hemograma
completo) no suelen recomendarse de forma rutinaria en la evaluacion de un nifio con una

primera crisis febril simple.

La glicemia debe determinarse en los nifios con obnubilacion prolongada poscritica o con

ingesta oral deficitaria (ayuno prolongado).

Los valores séricos de electrélitos pueden ser anémalos en los nifios después de una crisis
febril, pero esto deberia sospecharse por los factores precipitantes o predisponentes
observados en la anamnesis y que se reflejan en las anomalias de la exploracion fisica. Si
existen indicaciones clinicas (p. €j., si la anamnesis o la exploracion fisica sugieren una
deshidratacién) se deberian realizar estas pruebas. Una hiponatremia se asocia con un

riesgo mayor de recidiva de la crisis febril en las siguientes 24 horas.®

En enero de 2019, el hospital universitario Gregorio Marafién, Madrid, Espafa realiz6 un
estudio, Se incluyeron 654 convulsiones febriles, con una prevalencia del 0,20%); 537
fueron simples (82%) y 117 complejas (18%). encontrando que en 130 Pacientes del grupo
de convulsiones febriles simples (24,2%) se realizd analitica de sangre, con resultado
alterado en 83 (63,8%) de ellos (85,5% por elevacion de reactantes de fase aguda, 12,0%
por la presencia de algun tipo de alteracion iénica/glucémica y el resto por otras
alteraciones inespecificas), mientas que en el grupo de Crisis febriles complejas se realizo
analitica sanguinea en 84 pacientes (71,8%), con resultado alterado en 58 (69,0%) (79,3%
por elevacion de reactantes de fase aguda, 19,0% por alteraciones ionicas/glucémicas y el
resto por otras alteraciones inespecificas). Todas las alteraciones metabolicas fueron leves
y transitorias y se recuperaron sin intervencién alguna, y ninguna de las elevaciones de

reactantes de fase aguda se relacioné con infecciones del sistema nervioso central.*®
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Pruebas de neuroimagen.

La TC o laRM no se recomiendan en la evaluacion del nifio después de una primera crisis
febril simple. La evaluacion de los nifios con crisis febriles complejas debe ser
individualizada. Puede incluir un EEG y pruebas de neuroimagen, sobre todo si el nifio
presenta anomalias neuroldgicas. Alrededor del 11% de los nifios con estatus epiléptico
febril tiene edema agudo unilateral (generalmente) del hipocampo, seguido de una atrofia
posterior de dicha estructura. No se ha determinado si estos pacientes desarrollaran

después epilepsia del 16bulo temporal.*

Una lesion pre-existente puede aumentar la propension a crisis més focalmente
prolongadas y por lo tanto a mayor dafio en el hipocampo. Un estudio reciente halld
anormalidades en la RM en 14,8% de los nifios con CF complejas, mientras que solo el
11,4% de los 159 nifios con CF simples tenia anomalias en las imagenes; sin embargo,
esto no fue estadisticamente significativo. Las anomalias m&s comunes en la RM fueron
hiperintensidad focal subcortical, sefial anormal de la sustancia blanca y displasia cortical

focal.
Diagnostico diferencial.

Hay que hacerlo especialmente con los sincopes febriles, que aparecen en el curso de
procesos infecciosos y cursan con cianosis y/o palidez, bradicardia y afectacion parcial

del nivel de conciencia (también denominados crisis anoxicas febriles)

Con infecciones del sistema nervioso central, especialmente en los nifios con edades
inferiores a los 18 meses, en los que la etiologia de la fiebre no esta suficientemente

clara (meningitis, encefalitis, etc.)

En un estudio publicado en 2013, descriptivo retrospectivo basado en la revision de
historias clinicas de pacientes entre 3 y 18 meses que fueron llevados al servicio de
urgencias del hospital San Vicente fundacion de Medellin, tras su primer episodio de crisis
febril simple. Se revisaron 286 registros de pacientes con diagndstico de convulsion

febril, 79 (27%) correspondian a CF simple. 50 nifios (63%) tenian menos de 12 meses,
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Se realizd puncién lumbar en 45 (57%), y se identificaron 6 casos con pleocitosis, uno de
los cudles fue considerado meningitis bacteriana y tres como meningitis aséptica. Dos
casos adicionales se consideraron meningitis parcialmente tratada. Los nifios con
meningitis 0 meningitis parcialmente tratada tenian signos clinicos sospechosos, habian

recibido antibidticos o tenia vacunacion incompleta.

Investigadores en India realizaron un estudio retrospectivo con nifios de 6 a 18 meses de
edad admitidos en un hospital de tercer nivel por una primera convulsion febril. La
prevalencia de meningitis en una primera CF fue del 0,86%, frente al 4,8% en una CF

compleja.

Con el delirio febril, escalofrios o estremecimientos febriles. En todos estos procesos no

se pierde la conciencia.

Con la Epilepsia Mioclonica Severa Infantil, o Sindrome de Dravet. El cuadro suele
iniciarse con CF frecuentes, prolongadas y focales. Es muy dificil de diferenciar en
los estadios precoces.

El Sindrome de Dravet (SD) es una de las formas mas intratables de epilepsia que debuta
en lactantes con crisis febriles complejas recurrentes que evolucionan posteriormente a
epilepsia refractaria con regresiéon psicomotora. La deteccion de una mutacién del canal
de Sodio (SCN1A) permite certificar el diagndstico. Después del primer afio de vida

evolucionan a convulsiones afebriles, afebriles y ausencias atipicas'®

Encefalopatias agudas con un estado epiléptico relacionado con mecanismos

inflamatorios o inmunomediados.

Se presenta generalmente en nifios entre los 6 meses y los 4 afios de edad (frecuente en el
menor de 2 afos), asociado a cuadros febriles de etiologia viral o inespecificos, forma
idiopatica. En su patogénesis se postula que las propias crisis epilépticas prolongadas, la
actividad ictal continua y la inflamacion, puede empeorar el nivel de dafio celular y
provocar cambios en la permeabilidad de la barrera hemato-encefalica.
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Factores predisponentes genéticos (gen CACNALA, microdeleciones 1944, 16p13.11) y
una lesion epileptogénica focal que explicaria la hipétesis de afectacion de un hemisferio

cerebral, pueden relacionase con esta enfermedad.
Sindrome epiléptico relacionado a infeccion febril (FIRES) Bajo el acrénimo FIRES.

Se incluyen aquellos pacientes pediatricos con un cuadro clinico inicial de EF relacionado
con una enfermedad febril inespecifica en nifios previamente sanos, que luego desarrollan
una encefalopatia epiléptica grave con epilepsia y deterioro cognitivo o conductual. Se ha
postulado distintas teorias etiopatogénicas e incluye canalopatia, encefalitis viral,
encefalitis autoinmune y respuesta inflamatoria cerebral local andmala. Se presenta con
mayor frecuencia en la edad preescolar y escolar (inicio entre los 4 a 9 afios), sin
antecedentes familiares de epilepsia, sin antecedentes personales pre, peri y posnatales

significativos, con examen fisico neurologico normal previo al inicio de las crisis

TRATAMIENTO

En general, el tratamiento anticomicial, continuo o intermitente, no se recomienda para
los nifios con una 0 mas crisis febriles simples. Se debe asesorar a los progenitores sobre
los riesgos relativos de la recidiva de las crisis febriles y de la epilepsia, asi como
informarlos de cdmo controlar una crisis aguda y ofrecerles apoyo emocional. Si la crisis
dura mas de minutos se requiere tratamiento agudo con diazepam, lorazepam o

midazolam.
Se suele prescribir diazepam rectal para usarlo en el momento de una recidiva de la crisis
febril que dure mas de 5 minutos. Como alternativa, se puede usar midazolam bucal o

intranasal.

Si los progenitores estan muy ansiosos sobre las crisis de sus hijos se puede administrar

diazepam oral intermitente (0,33 mg/kg cada 8 horas durante la fiebre) o diazepam rectal
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intermitente (0,5 mg/kg en forma de supositorio rectal cada 8 horas) durante las
enfermedades febriles.

Estos tratamientos ayudan a reducir, pero no eliminan, los riesgos de recidiva de las crisis
febriles. Otros tratamientos han consistido en fenobarbital continuo (4-5 mg/kg/dia en 1-
2 dosis divididas) y valproato continuo (20-30 mg/kg/dia en 2-3 dosis divididas). En la
inmensa mayoria de los casos no esta justificado el uso de un tratamiento continuo, debido
al riesgo de efectos secundarios y la falta de beneficios demostrados a largo plazo, incluso
aunque se prevea una reduccion de la tasa de recidiva de las crisis febriles con estos

farmacos.

Los antipiréticos pueden disminuir las molestias del nifio, pero no reducen el riesgo de
recidiva de la crisis. La deficiencia de hierro se asocia con un aumento del riesgo de crisis
febriles, por lo que parece adecuado llevar a cabo la deteccidén de ese problema y su

tratamiento.

Manejo preventivo o profilaxis en crisis febriles?

No hay evidencia de que los antipiréticos sean capaces de prevenir recurrencias.

El fenobarbital y el acido valproico son eficaces en prevenir las recurrencias de crisis
febriles. Se estima que disminuyen la frecuencia a 5% cuando se medican versus 35% en
los controles sanos y los placebo. Sin embargo hay contraindicaciones para la
administracion de estas drogas por los potenciales efectos adversos, los cuales en algunas
oportunidades sobrepasan los beneficios, por lo que la decisién de administrar medicacién
antiepiléptica debe ser individualizada. Carbamazepina y fenitoina no son eficaces en la

prevencion de crisis febriles.
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No se recomienda la profilaxis ante un primer episodio de crisis febril simple excepto que
sea una crisis febril compleja, es decir que la crisis sea focal o una crisis febril prolongada

0 que el paciente tenga anomalias neuroldgicas donde el riesgo de recurrencia es alta.

La profilaxis puede realizarse de manera intermitente o continua.

PROFILAXIS INTERMITENTE

Esta definida para su realizacion desde el inicio del proceso febril hasta el tercer dia del
mismo, o antes si ha cedido la fiebre. Indicado para un grupo restringido de pacientes en

los cuales las crisis se presentan con alta frecuencia, pudiéndose indicar profilaxis.

La profilaxis intermitente se debe administrar Unicamente durante la enfermedad febril

estos pacientes tienen al menos una de las siguientes condiciones:

Crisis frecuentes en un periodo corto de tiempo (3 6 mas en 6 meses, 6 4 6 mas en un afo).

Historia de crisis de duracion mayor a 15 minutos, o que requirieron terapia farmacologica
para detenerse; en dichos casos la terapia intermitente con diazepam rectal o via oral puede
ser considerada como una medida de emergencia y deberia ser administrada al inicio de

la fiebre a una dosis de 0.5 mg/kg a ser repetida en un intervalo de 12 horas.

BENEFICIOS Y RIESGOS DE LOS ANTIPIRETICOS INTERMITENTES!

Ningun estudio ha demostrado que los antipiréticos, en ausencia de anticonvulsivos,
disminuyan el riesgo de recurrencia de las convulsiones febriles simples. Camfield et al,
trataron a 79 nifios que habian tenido una primera convulsion febril con placebo mas
instrucciones antipiréticas (aspirina o paracetamol) frente a fenobarbital mas instrucciones
antipiréticas (aspirina o paracetamol). El riesgo de recurrencia fue significativamente

menor en el grupo tratado con fenobarbital, indicando que las mas instrucciones
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antipiréticas, incluyendo el empleo de antipiréticos, es ineficaz para la prevencion de la

recurrencia de la convulsion febril.

La administracién regular (cada 4 h) o esporadica (cuando aumente la temperatura
corporal especifica) de antipiréticos no influye sobre el resultado. El paracetamol se
administro cada 4 h o sélo para aumentos de la temperatura > 37,9 °C en 104 nifios. La
incidencia de episodios febriles no difirié significativamente entre los 2 grupos, ni
tampoco la recurrencia temprana de las convulsiones febriles. Los autores determinaron
que la administracion profilactica de paracetamol durante los episodios febriles fue
ineficaz en la prevencion o la disminucion de la fiebre y en la prevencion de la recurrencia

de las convulsiones febriles.

En un ensayo aleatorizado, de doble ocultacion, controlado con placebo, se administro
junto con una dosis baja de diazepam por via oral. No disminuyé la recurrencia de la
convulsion febril, comparado con los grupos de control. Como con paracetamol, también
se ha demostrado que ibuprofeno es ineficaz en la prevencion de la recurrencia de las

convulsiones febriles.

En general, paracetamol e ibuprofeno se consideran antipiréticos seguros y eficaces en los
nifios. Sin embargo, se ha notificado hepatotoxicidad (paracetamol) e insuficiencia
respiratoria, acidosis metabdlica, insuficiencia renal y coma (ibuprofeno) en los nifios tras

la sobredosis 0 en presencia de factores de riesgo

PROFILAXIS CONTINUA.
La profilaxis continua consiste en un tratamiento mantenido durante 18-24 meses desde

la ultima crisis febril. Esta indicado en familias con gran nivel de ansiedad, condiciones

socio-geograficas desfavorables o cuando la crisis febril precede a la aparicion de la fiebre.
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Se realiza con fenobarbital o &cido valproico. El Fenobarbital debe ser administrado a
dosis de 3-5 mg/kg/dia en 1 a 2 tomas. Para la profilaxis se prefiere el acido valproico ya
que el fenobarbital puede producir problemas en la atencion, inquietud motora y deterioro
cognitivo, especialmente si se utiliza a largo plazo (no hay evidencia que el tratamiento

profilactico continuo prevenga el subsecuente desarrollo de epilepsia).

Para la profilaxis continua el tratamiento debe administrarse durante uno a dos afios luego

de la dltima crisis; la suspension debe ser gradual en un periodo de uno a dos meses.

BENEFICIOS Y RIESGOS DEL TRATAMIENTO ANTICONVULSIVO
CONTINUO*

Fenobarbital

Fenobarbital es eficaz en la prevencion de la recurrencia de las convulsiones febriles
simples. En un estudio controlado de doble ocultacion, el tratamiento diario con
fenobarbital disminuyd la tasa de convulsiones febriles subsiguientes de 25 por 100
sujetos y afio a 5 por 100 sujetos y afio. Sin embargo, para que el agente sea eficaz debe
ser administrado diariamente y mantenido en la gama terapéutica. Por ejemplo, en el
estudio de Farwell et al, los nifios cuyos valores de fenobarbital estuvieron en la gama
terapéutica mostraron una disminucién de las convulsiones recurrentes, pero por la gran

falta de cumplimiento no se encontr6 un beneficio global del fenobarbital.

Los efectos adversos de fenobarbital son la hiperactividad, la irritabilidad, la letargia, los
trastornos del suefio y las reacciones de hipersensibilidad. Los efectos adversos del
comportamiento pueden ocurrir en hasta el 20% a 40% de los pacientes, y pueden tener la

intensidad suficiente para obligar a retirar el farmaco.

Primidona.
También se ha demostrado que la primidona, a dosis de 15 a 20 mg/kg y dia, disminuye

la tasa de recurrencia de las convulsiones febriles. Es interesante que el valor de
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fenobarbital obtenido en el estudio de Minigawa y Miura fue infra terapéutico (16 mg/ml)
en 29 de los 32 nifios, lo que sugiere que la primidona puede ser activa, por si misma, en
la prevencion de la aparicion de convulsiones. Como con fenobarbital, los efectos
adversos incluyen los trastornos del comportamiento, la irritabilidad y los trastornos del

suefio'®.

Acido valproico.

En los estudios aleatorizados controlados, sélo el 4% de los nifios que tomaron acido
valproico, en contraposicion al 35% de los sujetos de control, tuvo una convulsion febril
posterior. Por lo tanto, el acido valproico parece ser al menos tan eficaz en la prevencion
de las convulsiones febriles simples recurrentes como el fenobarbital, y significativamente

mas eficaces que el placebo

Los inconvenientes del tratamiento con &cido valproico son su rara asociacion con una
hepatotoxicidad fatal (especialmente en los nifios menores de 2 afios de edad, que corren
el maximo riesgo de convulsiones febriles), trombocitopenia, pérdida y aumento ponderal,
trastornos gastrointestinales y pancreatitis. En los estudios en los que los nifios recibieron
acido valproico para prevenir la recurrencia de las convulsiones febriles no hubo casos de

hepatotoxicidad fatal
Carbamazepina.

No se ha demostrado que la carbamazepina sea eficaz en la prevencién de la recurrencia
de las convulsiones febriles simples. Antony y Hawke compararon a los nifios que habian
sido tratados con valores terapéuticos de fenobarbital o de carbamazepina, y el 47% del
grupo tratado con carbamazepina tuvo convulsiones recurrentes, comparado con solo el
10% de los del grupo de fenobarbital. En otro estudio, Camfield et al trataron con
carbamazepina a nifios en los que previamente habia fracasado el fenobarbital. Pese al
buen cumplimiento, 13 de los 16 nifios tratados con carbamazepina tuvieron una

convulsion febril recurrente al cabo de 18 meses. Tedricamente es posible que estas tasas
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excesivamente elevadas de recurrencia pudieran ser atribuibles a los efectos adversos de

la carbamazepina.
Fenitoina

No se ha demostrado que la fenitoina sea eficaz en la prevencion de la recurrencia de las
convulsiones febriles simples, ni siquiera cuando el agente se encuentra en valores
terapéuticos Otros medicamentos anticonvulsivos no han sido estudiados en el

tratamiento continuo de las convulsiones febriles simples.
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Disefio metodoldgico.
Tipo de disefio: descriptivo, transversal, retrospectivo.

El tipo de estudio que se realizé fue descriptivo, porque se realiz6 la caracterizacion de

las diferentes variables a estudiar.

Es transversal ya que se desarrollé en un periodo de tiempo especifico, de enero de 2014
a diciembre de 2018 y se realizd de manera retrospectiva, con la revision de expedientes

clinicos.
Poblacion de estudio:

Poblacion diana: pacientes que consultaron en Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom por diagndstico de convulsion febril de enero de 2014 a diciembre de 2018.

Poblacion de estudio: Paciente entre 6 meses y 60 meses de vida quien por un proceso

febril padezca de convulsion, sin antecedentes de crisis afebriles previas.
Criterios de inclusion

1. Edad de 6 meses a 60 meses en el momento de la consulta.
2. Crisis febril comprobada con temperatura mayor de 38°

3. Sin antecedentes de crisis afebriles previas.
Criterios de exclusion.

1. Pacientes con antecedentes de convulsiones no asociadas a fiebre.

2. Pacientes con diagndstico de epilepsia.
Muestra:

Dentro del sistema Simmow se encontro un total de 118 consultas por convulsiones
febriles bajo el codigo de CIE 10 (R56.0) en la unidad de emergencias en el periodo de
estudio, que consultaron por cuadro de convulsiones febriles en el periodo de enero de
2014 a diciembre de 2018; Se tomd como muestra el conjunto total de la poblacién de

estudio.
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Fuentes de informacion:

Se solicitd a ESDOMED del HNNBB los datos de acuerdo a los datos ingresados en el

sistema bajo el diagnostico de convulsiones febriles (cédigo R56.0) del CIE 10.

Método de recoleccion de datos:

La técnica de recopilacion de datos se realizé a través de la revision de expedientes
clinicos que fueron elegibles de acuerdo a los criterios de inclusion, a los que se les aplicd
un instrumento disefiado para la recoleccion de la informacion, con base a los objetivos
determinados para este estudio, el instrumento fue realizado en el programa informatico
EPI info donde se asign6 un cddigo alfa numérico a cada expediente clinico y donde

ademas se realiz6 el vaciamiento de la matriz de datos.

Utilizacion de Microsoft Word 2016 para la realizacion los presentes documentos de

investigacion y para la elaboracion del informe final.

Se utilizé el programa informético EPI info para la realizacion de gréficos, tablas de
frecuencia y su consecuente analisis de datos, en las cuales se utilizaron gréficos de barra,

de pastel y tablas de frecuencia.
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Presentacion de resultados.

Objetivo especifico numero 1: Describir los factores sociodemograficos

relacionados con los pacientes que consultan por crisis febriles.

Tabla 1: Edad de pacientes con diagnostico de crisis febriles.

Edad Frecuencia Porcentaje
6 meses a 1 afo 8 6%

1 a2 afnos 50 42%

2 a 3 afos 27 23%

3 a4 anos 19 16%

4 a5 anos 14 13%

Total 118 100%

N: 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de expedientes clinicos de pacientes

con diagnostico de crisis febriles.

La rango de edad de mayor frecuencia de aparicion de crisis febriles si sitta entre 1 a
2 afios, con una media de 18 meses, seguido del rango de edad de 2 a 3 afios con 23%,

el menor porcentaje se encuentra en la edad comprendida entre 6 meses y 1 afio.
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Gréfico numero 1: Sexo de pacientes con diagnostico de crisis febriles.

Sexo pacientes que consultaron por crisis febriles.

35% N=41

= Masculino = Femenino

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de expedientes clinicos de pacientes

con diagnostico de crisis febriles.

La mayoria de pacientes con crisis febriles corresponden al sexo masculino con el 65%
de pacientes y 35% corresponden al sexo femenino, con una razéon de 1:1.8 femeninos

y masculinos respectivamente.
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Gréfico namero 2: Departamento de procedencia de paciente con diagndstico de
crisis febriles.

Departamento de procedencia de paciente
con diagndstico de crisis febriles.

Morazén
Usulutan 3
Cabafias
Sonsonate M 5
Santa Ana 1l
San Vicente 1M
San Salvador I /0
San Miguel W 2
Launion W 1
lapaz Immm 9
La libertad N 14
Cuscatlan mH 2
Chalatenango W
Ahuachapan N

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

B Porcentaje

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de expedientes clinicos de pacientes
con diagnostico de crisis febriles.

La mayoria de pacientes que consultaron por crisis febriles, pertenecen al
departamento de San Salvador con mas del 60%, seguido de La Libertad con el 12%
de pacientes. ElI 75% de pacientes corresponden a la zona urbana y el 25% a la zona

rural.
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Objetivo especifico nimero 2: Describir el cuadro clinico, asi como las pruebas
de laboratorio y gabinete realizadas en los pacientes diagnosticados como crisis

febriles.

Grafico numero 3: Tipo de crisis presentada mas frecuentemente segin rango de
edad.

TIPO DE CRISIS PRESENTADA MAS
FRECUENTEMENTE SEGUN RANGO DE
EDAD

B Tonica M Tonico clonica Focalizada Clénica

o o

B 15%

I 35%

I 04%
4%

0%

0%

I 93%
7%

0

0

~ I 100%

0

0

0%

I 35%

15%
0

=1 2%

6 MESES A 1 ANO A 2 ANOS 2 A3 ARNOS 3 A4 ANOS 4 A5 ANOS

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de expedientes clinicos de pacientes

con diagnostico de crisis febriles.

En el grafico anterior puede observarse el tipo de crisis convulsiva presentada por
rango de edad, el tipo de crisis convulsiva mas frecuentemente presentada fue de tipo
tonico clonica generalizada en todos los rangos de edad, no se documentaron crisis

clénicas en ningun rango de edad.

en el rango de edad menor de 1 afio fue registrada el tipo de crisis tonico clonica como
la mas frecuente con un 85% Y tipo tonica con un 15%. En el rango de edad de 1 a 2
afios fue registrada ténico clénica como predominante con el 94%, de tipo tonica con

un 2% y focalizada con un 4%.
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En el rango de edad de 3 a 4 afios de edad fueron registradas todos como tdnico
clénicas. En el rango de edad de 4 a 5 afios 85% fueron registradas como tonico

clonicas y el 15% como focalizadas.

Grafica numero 4: Clasificacion de crisis febril por rango de edad..

4 a5 afos

3 a4 ainos

2 a 3 anos

1a2afios

Menor de 6 meses

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

= Estado epiléptico febril = Compleja = Simple

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de expedientes clinicos de pacientes

con diagnostico de crisis febriles.

En el grafico anterior se puede observar que las crisis febriles simples fueron las méas
frecuentes en todos los grupos de edad. El estado epiléptico febril fue Unicamente
reportado en el rango de edad de 1 a 2 afios, con un 4% de pacientes.
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Tabla 2: Pacientes con crisis febriles a los que se realizd puncion lumbar por

rangos de edad.

Rango de edad ¢Se realizo6 puncion lumbar?
Si % No %

6 a 12 meses 7 88% 1 12%
1 a2 afios 4 8% 46 92%
2 a 3 afos 4 15% 23 85%
3 a4 afos 2 11% 17 89%
4 a5 afios 1 8% 13 92%
Total 18 100

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de expedientes clinicos de pacientes

con diagnostico de crisis febriles.

En la tabla anterior se puede observar que en el rango de edad de 6 meses a 1 afio, al
88% de pacientes se realiz6 puncion lumbar frente a un 12% que no se realiz6. En la
edad de 1 a 2 afios se realizé puncion lumbar al 8% de pacientes. Se puede observar
que del total de pacientes sélo se realizé puncion lumbar a 18 pacientes (15%). No se
encontraron hallazgos de meningitis en ningin paciente de los que se realiz6 puncion

lumbar.

32



Gréfica numero 5: Pacientes con crisis febriles a los que se realizd TAC cerebral.

Pacientes con crisis febriles a los que se realizé TAC
cerebral.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

= Hallazgos sugestivos de meningitis

N: 118

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revisién documental de expedientes clinicos de pacientes

con diagnostico de crisis febriles.

En el gréafico anterior se puede observar que del total de pacientes al 7% se le realiz6
TAC cerebral, del cual el 100% fue reportado como hallazgos normales en el

expediente clinico.
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Objetivo especifico numero 3: Determinar las causas o etiologias mas frecuentes

asociadas a episodios de crisis febriles.

Tabla niumero 3: Etiologias més frecuentes asociadas a episodios de crisis febriles

en los pacientes que consultaron por crisis febriles.

Etiologia Frecuencia Porcentaje

Infeccion respiratoria de via | 22 19%

aerea superior.

Infeccion respiratoria de via | 8 7%

aérea inferior.

Gastroenteritis aguda. 55 47%
Infecciones del tracto | 17 14%
urinario.

Fiebre, sin foco especificado |5 4%
ESAVI 6 5%
Enfermedad exantematica | 5 4%
aguda.

Total 118 100%

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de

expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de crisis febriles.

En cuanto a las etiologias méas frecuentes asociadas a crisis febriles se observo que la
mayoria se desarroll6 en el contexto de una gastroenteritis aguda con el 55%, seguido
de infecciones de via aérea superior con el 19%, luego las infecciones del tracto
urinario con un 14%, en un 5% fue catalogada como ESAVI, en un 4% se observé un

cuadro febril en el cual no fue identificada otra etiologia
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Objetivo numero 4: ldentificar los factores de riesgo asociados a recidiva de

pacientes diagnosticados como crisis febriles.

Grafico nUmero 6: Antecedente familiar de convulsiones.

Antecedentes familiares de convulsiones

70% N=82

= Si = No

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de expedientes clinicos de pacientes

con diagnostico de crisis febriles.

Se observé que el 30% de los pacientes con crisis febriles tenian antecedentes

familiares de convulsiones, frente al 70% que no tenian antecedentes familiares.
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Tabla 4: Pacientes con crisis febriles que presentaron recidiva, segun el tipo de

crisis presentada.

Tipo de crisis Frecuencia segun | Recidiva Recidiva
crisis presentada. | (frecuencia) (porcentaje)

Simple 90 24 26%

Compleja 26 14 54%

Estado epiléptico | 2 2 100%

febril

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revisién documental de expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico

de crisis febriles.

En la tabla anterior se puede observar, que el 26% de los pacientes con crisis febriles
simples presentd recidivas, mientras que el 54% de los pacientes con crisis febriles
complejas presentaron recidivas y el 100% de los que fueron clasificados como estado

epiléptico febril presentaron recidivas.
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Gréfico namero 7: Tiempo de inicio de la fiebre e inicio de la convulsion.

Tiempo de inicio de la fiebre

m <24 horas = >24 horas

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de datos y revisién documental de expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico

de crisis febriles.

En la grafica anterior se observa, que el 33% de pacientes presento el episodio de crisis
febril en las primeras 24 horas del inicio de fiebre, frente al 77% que lo hizo posterior

a las 24 horas.
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Objetivo numero 5: Clasificar el tratamiento indicado segun el tipo de crisis

febril, sintomatica, profilaxis intermitente y profilaxis continua.

Tabla 5. Pacientes que recibieron profilaxis continua, segun clasificacion de crisis

febriles.
Clasificacion Tipo de tratamiento recibido

Profilaxis continua Sintomatica. No recibieron

tratamiento

Crisis  febril | 17 19% 6 6% 67 75%
simple
Crisis  febril | 20 87% 2 9% 1 4%
Compleja
Estado 2 100% 2 100% 0 0%
Epiléptico
febril

N= 118 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de expedientes clinicos de pacientes
con diagnostico de crisis febriles

En la tabla anterior se puede observar, que de los pacientes que presentaron crisis
febriles simples recibieron profilaxis continua el 19%, frente al 75% de los pacientes
que no recibieron tramiento. De los pacientes con crisis febriles complejas el 87%
recibieron profilaxis continua, el 4% de los pacientes no recibieron tratamiento. De los
pacientes con estado epiléptico febril el 100% recibié tratamiento sintomatico y
posteriormente profilaxis continua. No se documento el uso de profilaxis intermitente

en ningun expediente revisado.
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Gréfico namero 8: Farmaco utilizado en los pacientes con crisis febriles que

recibieron profilaxis.

Frecuencia

Acido Valproico -

Fenitoina

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

M Frecuencia
N= 39

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos y revision documental de

expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico de crisis febriles.

En el gréfico anterior se observa, que el medicamento utilizado en la profilaxis de los
pacientes que consultaron por crisis febriles, fue predominantemente fenobarbital con
un 72%, seguido de fenitoina con un 18% y acido valproico un 10%.

Del total de pacientes que recibieron profilaxis, el 100% recibié profilaxis de tipo

continuo.
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Discusion

Las crisis febriles son una entidad muy comun en pediatria, el sexo que predomina
principalmente es el sexo masculino, con una razon de 1: 1.8 femeninos y masculinos
respectivamente, la mayoria de pacientes que consultaron por crisis febriles
correspondian al sexo masculino con el 65% de casos, ademas de encontrarse que el

rango de edad en el que predominé fue el de 1 a 2 afios, que corresponde con la

literatura universal en el cual la mayor parte se dan antes de los dos afios de vida.

En un estudio publicado en la revista chilena de pediatria en 2008, De 158 pacientes,
el 76% debutd con una crisis febril simple y el 24% con una CF compleja. En el 22 y
18% habia antecedentes de crisis febriles y epilepsia en familiares de primer grado
respectivamente, recurrieron 34% de los pacientes y de ellos el 36% presento una
tercera CF y el 9% mas de tres episodios. En nuestro estudio pudo constatarse que la
mayoria de pacientes cursaron con episodios de crisis febril simple con un 75%,
también se observo que en el 30% de los pacientes habia datos consignados en el
expediente clinico de antecedentes familiares de convulsiones. Se determind ademas
que el 56% de pacientes con crisis febriles complejas y el 100% de los estados

epilépticos febriles presentaron recidivas.

En un estudio realizado por la Universidad de Chile, en 2015, las infecciones
gastrointestinales y respiratorias de via superior fueron las causas mas frecuente de
elevacion de temperatura y posterior convulsion febril. En nuestro estudio, concluyo
que las etiologias mas frecuentes asociadas a crisis febriles se observd que la mayoria
se desarrolld en el contexto de una gastroenteritis aguda con el 55%, seguido de
infecciones de via aérea superior con el 19%, que por tanto corresponde con las
etiologias mas frecuentemente asociadas en la literatura universal. EI 5% fue asociado
aun ESAVI.

En un estudio publicado en 2009 realizado en el Hospital de Nifios de Boston, en una

serie de 704 pacientes de entre 6 y 18 meses de edad con CF, que se realiz6 puncién

lumbar se comprob6 que ninguno de los pacientes presentd una meningitis bacteriana.
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En nuestro se realizd puncion lumbar al 88% de los pacientes menores de un afio, en
la edad de 1 a 2 afios se realiz6 puncién lumbar al 8% de pacientes segln las pautas de
la Academia Americana de Pediatria y no se evidencié hallazgos de meningitis o

neuroinfeccion.

En un estudio realizado por universidad de Chile, en 2015, se encontrd que
fenobarbital y el &cido valproico son eficaces en prevenir las recurrencias de crisis
febriles. Se estima que disminuyen la frecuencia a 5% cuando se medican versus 35%
en los controles sanos y los placebo, ademas se registrd que la fenitoina no disminuye
el riego de recurrencias. En nuestro estudio, el 17% de los pacientes recibio profilaxis
de tipo continua, el medicamento de eleccidn fue fenobarbital en el 72%, fenitoina en
el 18% y é&cido valproico en el 10%, no obstante, no se hay recomendaciones

suficientes del uso de fenitoina en la prevencion de las crisis febriles.
El 22% de los pacientes con crisis febriles simples recibieron tratamiento profilactico

continuo, a pesar de no haber recomendaciones sobre el uso de profilaxis con

anticonvulsivantes en los pacientes que presentan crisis febriles simples.
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Conclusiones
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1. Laedad de mayor frecuencia de aparicion de crisis febriles si sitla entre 1 a 2

afios, seguido de la edad de 2 a 3 afios con 23%, el menor porcentaje se
encuentra en la edad comprendida entre 6 meses y 1 afio.

El sexo predominante en los pacientes que consultaron por crisis febriles,

corresponden al sexo masculino con el 65% de casos.

De los pacientes que consultaron por crisis febriles, pertenecen al departamento
de San Salvador méas del 60% del porcentaje, seguido de La Libertad con el
12% de pacientes, provenientes predominantemente del area metropolitana de

San Salvador.

En cuanto a la caracterizacion de las crisis febriles, se observo que el 91% de
las crisis fueron descritas como tonico clonicas generalizadas, seguidas de las

crisis tonicas en 6% y focalizadas en un 3%.

En cuanto a las etiologias mas frecuentes asociadas a crisis febriles se
evidencid que la mayoria se desarrollé en el contexto de una gastroenteritis
aguda con el 55%, seguido de infecciones de via aérea superior con el 19%,
luego las infecciones del tracto urinario con un 14%, en un 5% de desarrollé
en el contexto de vacunacion, en un 4% se observo un cuadro febril en el cual

no fue identificada otra etiologia.

Las recidivas de las convulsiones febriles aumenta si se produjo una
convulsion febril compleja, antecedente familiar, menor edad de primer

episodio.
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La puncion lumbar fue indicada en un 17% de los pacientes, de los cuéles se

observo que en ninguna se realizd hallazgo de meningitis.

Se observo que de los pacientes el 33% recibio profilaxis, de los cuales el

medicamento que se utiliz6 predominantemente fue fenobarbital con un 72%.

Los estudios de tomografia computada fueron negativos a anormalidades en

todos los casos en los cuales se indico.



RECOMENDACIONES

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom:

1)

2)

Reforzar el rea de educacion continua para actualizaciones, sobre las guias del
manejo de las convulsiones febriles.

Incentivar la realizacion este tipo de investigacion clinica en el personal
docente y residentes del hospital, para dar continuidad a los distintos factores

que estan relacionados en el manejo y la caracterizacion de las crisis febriles.

A los residentes de pediatria Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Actualizacion y educacion continua para una mejor caracterizacion clinica de
estos pacientes.

Consignar de forma mas clara en el expediente clinico los antecedentes
patoldgicos y familiares, ya que resultan importantes en la evaluacion y
prondstico de las crisis febriles.

Detallar de forma clara en el expediente clinico, los exdmenes de laboratorio
realizados y la correcta interpretacion de los mismos.

Tener en cuenta que no esta indicado el tratamiento profilactico en la primera
crisis febril y se recomienda el diazepam rectal en caso de recurrencia.

La profilaxis continua o intermitente, debe realizarse bajo indicaciones
especificas.

Se debe de realizar labor educativa con los padres de familia en cuanto al
manejo de las crisis febriles, factores prondsticos de recurrencia y signos de

alarma de cuando consultar inmediatamente.

A los médicos en el segundo y primer nivel de atencion:

44

Incentivar el area de educacion continua para actualizaciones, sobre las guias
del manejo de las convulsiones febriles, su tratamiento y su referencia

oportuna.
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Tener en cuenta que no esta indicado el tratamiento profilactico en la primera
crisis febril y se recomienda el diazepam rectal en caso de recurrencia.

Realizar labor educativa para la referencia oportuna y priorizacionde pacientes
que necesitan evaluaciones especiales, exdmenes de laboratorio y/o de imagen

o electrofisiologia
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ANEXOS



Anexo 1

Factores de riesgo de recidiva de las crisis febriles.

Tabla 593-6 | Factores de riesgo de recidiva de las crisis
febriles

MAYORES

Edad <1 afio

Duracion de la fiebre <24 horas
Fiebre 38-39 °C

MEMORES

Antecedentes familiares de crisis fabriles
Antecedentes familiares de epilepsia
Crisis febriles complejas

Asistencia a guarderia

Sexo masculino
Menor concentracion de sodio sérico en el momento

de |a presentacion

La susencia de factores de riesgo conlleva un riesgo de recidiva de alrededor
del 12%; 1 factor de riesgo, 25-30%; 2 factores de riesgo, 50-59%, 3 o mas factores
de riesgo, 73-100%.

Tratado de pediatria de Nelson, Edicién 20.
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Anexo 2

Propuesta de la ILAE de Terminologia Revisada para la Organizacion de Crisis y Epilepsias 2010

Sindromes Electroclinicos y Otras Epilepsias Agrupadas por Especifidad del Diagndstico

| Sindromes electroclinicos |
Un ejemplo de cdmo se pueden organizar los sindromes:
Ordenados por edad tipica de inicio”
Periodo neonatal Lactancia Infancia Adolescencia-Edad adulta Edad de inicio variable
- Crisls neonatales - Crisls febriles", Crisis febriles — Crisis febriles", Crisis febriles plus (F5+) - Epilepsia ausencia juvenil - Epilepsia focal
benignas” plus (F5+) - Epilepsia occipital de la infancia de inicio {IAE} familiar con focos
- Epilepsia familiar - Epilepsia benigna de la temprano (sindrome de Panayiotopoulos) — Epilepia miocldnica juvenil variables (de la
neonatal benigna infancia (de la lactancia) — Epilepsia con crisis mioclono atdnicas {IME) infancia a la edad
(BFNE) - Epilepsia familiar benigna de (previamente astdticas) - Epilepsia con crisis adulta)
- Sindrome de la infancia (BFIE) — Epilepsia ausencia infantil (CAE) generalizadas tonico- — Epilepsias mioclénicas
Ohtahara - Sindrome de West - Epilepsia benigna con puntas cldnicas solamente progresivas (PME)
- Encefalopatia - Sindrome de Dravet centrotemporales (BECTS) - Epilepsia autosémica - Epilepsias reflejas
migclénica temprana - Epilepsia mioclénica de la - Epilepsia frontal nocturna autosémica dominante con
(EME) infancia (de la lactancia) dominante (ADNFLE) caracteristicas auditivas
(MEI) — Epilepsia occipital de la infancia de inicio (ADEAF)
- Encefalopatia mioclénica en tardio (tipo Gastaut) - Otras epilepsias familiares
trastornos no progresivos — Epilepsia con ausencias miocldnicas del labulo temporal
- Epilepsia de la infancia (de la - Sindrome de Lennox-Gastaut (LGS)
lactancia) con crisis focales — Encefalopatia epiléptica con punta onda
migratorias continua durante el suefio (CSWS)*
- Sindrome de Landau-Kleffner [LKS)
Constelaciones especificas/Sindromes quiriirgicos | Epilepsias no sindrémicas”*
Constelaciones especificas/Sindromes quirirgicos Epilepsias atribuidas a causas estructurales- Epilepsias de
— Epilepsia temporal mesial con esclerosis del metabdlicas y izadas de do a ellas causa desconocida
hipocampo (ETM con HS) — Malformaciones del desarrollo cortical
- Sindrome de Rasmussen (hemimegalencefalia, heterotoplas, etc)
— Crisis geldsticas con hamartoma hipotaldmico — Sindromes neurocutdneos (complejo esclerosis
— Epilepsia con hemiconvulsidn-hemiplejia tuberosa, Sturge-Weber, etc)
— Tumar, infeccién, trauma, angioma, lesiones
prenatales y perinatales, accidente cerebrovascular,
etc.
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Anexo 3

Classification of the Epilepsies

o

Etiology |

~

Unknown

structura

Figure I.

Framework for classification of the
epilepsies. *Denotes onset of seizure.
Epitepsia € ILAE

Co-morbidities

Clasificacion Epilepsias, ILAE 2017.
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Anexo 2. Instrumento de recoleccién de datos

“Caracterizacion de pacientes con crisis febriles atendidos en el Hospital Nacional de

niflos Benjamin Bloom en el periodo de 1 enero de 2014 a 31 de diciembre de 2018
Investigador: Dr. Oscar Rigoberto Ramirez Urbina
Cadigo:

Ficha:

Datos generales del paciente:
e Edad:
e Sexo:

e Procedencia (Departamento):

Datos Clinicos:
e Tipo de crisis febril :
o Simple:
o Compleja:

o Recidivante:
e Duracion del episodio:
e Caracteristicas del episodio:

Ténico Clbénica; Tonica: Clonica; Focalizada:

e Temperatura a la cual convulsiond:
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e Sintomas acompanados: (Se puede seleccionar mas de uno)
Tos:

Diarrea:

Disuria:

Otalgia

Vomitos:

Otros: Describir

e Historia Familiar de convulsiones:
Si:
No:

e Métodos de gabinete y laboratorio realizados:

e ;Se derivo a paciente a Neurologia para toma de electroencefalograma?:

e ;Se realiz6 tomografia cerebral computarizada?

e Se le realiz6 Puncion lumbar?
Si No:

¢ Cuél fue la indicacion?

e ;Sise realizd puncion lumbar, se encontrd hallazgos sugestivos de meningitis?
Si:
No:

e Examenes de laboratorio realizados: (Es posible seleccionar mas de uno)
Hemograma:
Electrolitos:
Examen general de orina:
Examen general de heces:
Hemocultivo:

Urocultivo:
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e Recibid el paciente tratamiento profilactico o sintomatico?
1: Si: 2.No:

Si fue asi con medicamento:

e Se derivo a paciente para seguimiento en la consulta externa:



Anexo 4: Formato de solicitud de investigacion.

Estimado Dr. Angel Ernesto Alvarado

Director, Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Saludos cordiales, deseando éxitos en sus labores diarias, el motivo de la presente es para
hacer solicitud en mi calidad de investigador responsable, el proyecto de investigacion
“Caracterizacion de pacientes con crisis febriles atendidos en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 enero de 2014 a 31 de diciembre de 2018, el
cual trata de una investigacion, que se ha categorizado como riesgo minimo en el cual se
hara la revision de expedientes clinicos de caracter retrospectivo correspondientes a la
patologia de estudio. Se realizara el resguardo de los datos, segun las normas de principios
éticos de la investigacion, a través de un instrumento de recoleccién de datos en el cual
se garantiza la proteccion de los datos, ya que se asignara cédigos para asegurar el
anonimato de los pacientes en estudio. La informacion obtenida se vaciara en una matriz
obtenida en computadora propiedad del equipo a cargo de la investigacion, para el
posterior procesamiento y presentacion de datos, la informacion se mantendra durante el
tiempo que se realice la recoleccion de datos en el periodo de Agosto a Septiembre de
2021, posteriormente sera depurada para asegurar la confidencialidad de los datos.

Sin nada mas que agregar, quedando a su disposicion.

Atte.

Oscar Rigoberto Ramirez Urbina
Residente de tercer afio medicina pediatrica.
San Salvador, Julio de 2021
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Anexo 5

Operacionalizacién de variables

expediente clinico.

Chalatenango (3)
Cuscatlan (4)

La libertad (5)
La paz (6)

Objetivos Variables Definicion Valores de variables | Clasificacion tipo de | Indicador
Especificos operacional variable
Describir los | Edad Edad del paciente al | Menor de 1 afio Policotomica Porcentaje de
factores momento  de la | 1-2 afios (1) Nominal pacientes segin grupo
sociodemograficos consulta. 2-3 afios (2) de edad que consultan
de los pacientes que 3-4 aiios (3) por crisis febriles.
consultan por crisis 4-5 afos (4)
febriles. Sexo Sexo del paciente al | Masculino (1) Dicotémica Razon: de Sexo que
momento  de la | Femenino (2) Nominal consultan por crisis
revision documental febriles.
del expediente clinico.
Procedencia | Departamento de | Ahuachapéan (1) Policotémica Porcentaje de
residencia en el | Cabafas (2) Nominal procedencia por

departamentos de
pacientes que
consultan por crisis

febriles.
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La union (7)
Morazan (8)

San Miguel (9)
San Salvador (10)
San Vicente (11)
Santa Ana (12)
Sonsonate (13)
Usulutan (14)

Describir el cuadro
clinico, asi como las
pruebas de
laboratorio y
gabinete realizados
en los pacientes
diagnoésticados con

crisis febriles

Tipo de
crisis febril

presentada.

Crisis febril

simple

Cumple los criterios

siguientes:

v' Crisis

generalizada.

Tipo de crisis febril

presentada:

Crisis febril simple(1)

Crisis febril
Recidivante (2)
Crisis febril

Compleja: (3)

Nominal

Porcentaje de
pacientes que sufren

crisis febriles simples.
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Crisis febril

compleja

v" Duracion
menor de 15

minutos.

v Un solo
episodio en 24
horas.

v" Sin
compromiso
focal al
examen
neuroldgico.

v’ Desarrollo
psicomotor

normal.

Crisis febril compleja
cumple uno o mas
criterios:

v" Crisis focal.

Porcentaje de
pacientes que sufren
crisis febriles

complejas.
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Crisis febril

recidivante.

v Crisis con
duracion
mayor a 15
minutos.

v Recurrencia de
maés de una CF
en 24 horas.

v' Asociada con
un déficit
neurolégico
postictal

v Desarrollo
psicomotor

anormal.

Crisis febriles
recidivantes:

Son crisis  febriles
simples o complejas

que se repiten en

Porcentaje

pacientes

de

que

cumplen criterios de
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intervalo de tiempo
mayores a 24 horas
hasta los 5 afios de
edad.

crisis febriles

recidivantes.

Pruebas de
laboratorio

realizadas

Examenes
de gabinete

realizados

Pruebas de laboratorio
indicadas en pacientes
que consultaron por

crisis febriles

Pruebas de laboratorio
indicadas:

Hemograma (1)
Electrolitos (2)
Glicemia (3)

Examen general de
heces (4)

Nominal

Porcentaje de
pacientes a los que se
les realizaron pruebas

de laboratorio.
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Estudios de imagen

utilizados en pacientes

Examen general de
orina (5)
Se tomOG puncion
lumbar:
Si (1)
No (2)

Estudios de imagen
TAC cerebral (1)

Dicotomica, nominal

Porcentaje de

pacientes a los que se

practico puncion
lumbar.
Porcentaje de

pacientes a los que se

que consultaron por | Electroencefalograma | Nominal practico examenes de
crisis febriles (2) gabinete.
Determinar las | Enfermedad | Sintomas respiratorios | Sintomas Policotomica Porcentaje de
causas o etiologias | respiratoria | agudos: Rinorrea, tos, | respiratorios: (1) Nominal pacientes que
mas frecuentes | aguda dificultad respiratoria. presentan  sintomas
asociadas a respiratorios agudos.

episodios de crisis

febriles.

Diarrea: mayor

frecuencia, fluidez y, a

Diarrea: (2)
Viral (a)
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Enfermedad
diarreica

aguda

Otitis media

aguda

Infeccion
del tracto

urinario

menudo, volumen de

las deposiciones.

Enfermedad
caracterizada por
fiebre, otalgia (dolor

localizado en oido)

Infeccidn grave, afecta

a parénquima renal

Sintomas como
disuria  (dolor al
miccionar) Urgencia
urinaria, Orina fétida o

dolor suprapubico

Bacteriana (b)

Otalgia: (3)

Sintomas  urinarios:

(4)

Vomitos: (5)

Otros: (6)

Porcentaje de
pacientes que
presentan  sintomas

enfermedad diarreica

aguda
Porcentaje de
pacientes que

presentan sintomas de

infeccién otica.

Porcentaje de
pacientes que
presentan sintomas de
infeccion de tracto

urinario.
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Identificar los

factores de riesgo
asociados a recidiva
de pacientes
diagnosticados

como crisis febriles.

Factores de

riesgo.

Factores de riesgo
relacionados con el
aparecimiento de
recidivas de crisis
febriles en el grupo de

edad de estudio.

Propios del paciente.

Edad < 1 afio

Temperatura
38°-39° (1)
>39° (2)

Sexo registrado como
masculino en el
momento del

diagnostico.

Si (1)

Nominal

Dicotémica nominal

Dicotdbmica nominal

Porcentaje

pacientes

de

que

cumplen con factores

de riesgo para
recidiva de crisis
febriles.
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Familiares.

De laboratorio.

No (2)

Antecedentes
familiares de

Epilepsia

Si (1)
No (2)

Concentracion sérica
de sodio menor de
135meq/It

Si (1)

No (2)

No se tomo (3)

Dicotdbmica nominal

Nominal
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Clasificar el
tratamiento indicado

segun el tipo de
crisis febril,
sintomatico,
profilaxis
intermitente y

profilaxis continua.

Tipo de
tratamiento

recibido.

Sintomatico

Profilaxis
intermitente:

La profilaxis
intermitente se debe
administrar
unicamente durante la

enfermedad febril

Tipo de tratamiento

recibido:

Sintomatico (1)
Antipiréticos (a)
Benzodiacepinas (b)
Fenobarbital (c)
Fenitoina (d)

Profilaxis intermitente

3)

Nominales.

Porcentaje de
pacientes que

recibieron tratamiento

sintomatico.
Porcentaje de
pacientes que

recibieron profilaxis

intermitente.
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Profilaxis continua:
tratamiento debe
administrarse durante
uno a dos afos luego
de la Gltima crisis; la
suspension debe ser
gradual en un periodo
de uno a dos meses

Profilaxis continua (2)

Porcentaje de
pacientes que
recibieron profilaxis

continua
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Anexo 6

Calendario

Actividad

Reuniones  generales

con la coordinacion

Seleccion de tema de

investigacion y asesor.

Elaboracion de perfil de

investigacion

Elaboracion de
protocolo de

investigacion

Entrega de  primer
avance de protocolo de

investigacion
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Entrega de segundo
avance de protocolo de

investigacion

Entrega protocolo
definitivo

Presentacion a comité

de etica

Primera revision por

comité de ética

Entrega de avance de
correcciones  emitidas

por comité de ética.

Segunda revision por

comité de ética.

Entrega de segundo
avance de correcciones
emitidas por comité de

ética.

Entrega tercera revision
a comité de ética.
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Recoleccion de datos

Procesamiento de la

informacion

Entrega informe final

Defensa de informe

final de investigacion.
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Anexo 7

Consideraciones éticas.

Se asegurara la confidencialidad de los datos, de acuerdo a las normativas institucionales,
sera conducido de acuerdo con los principios nacidos de la 182 Asamblea Médica Mundial
(Helsinki, 1964) y todas las enmiendas aplicables; los materiales o informacién no serén
difundidas sin la aprobacion previa por parte institucional.

Se solicitara a la direccion del hospital, el permiso correspondiente para la obtencion de
datos clinicos del expediente necesarios para la investigacion, la informacion se
mantendra durante el tiempo que se realice la recoleccién de datos en el periodo de Agosto
a Septiembre de 2021 el cual se vaciara en la matriz para su posterior procesamiento y
analisis de datos. La informacién obtenida de los expedientes clinicos, posteriormente

sera depurada para asegurar la confidencialidad de los datos.

En este estudio no se recolectard ningun tipo de informacidn personal de pacientes,
unicamente informacion demografica, y las variables a estudiar que se obtendran de
registros provenientes del expediente clinico, del que se asignara cddigos para asegurar

el anonimato de los pacientes en estudio
Los resultados del estudio brindaran el beneficio de conocer el comportamiento de dicha

enfermedad; ademas para la realizacion de un articulo cientifico en el cual estaran

disponible las conclusiones que se estableceran durante dicha investigacion.
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