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RESUMEN

Estudio descriptivo, observacional ambispectivo de corte transversal descriptivo, realizado
en pacientes de ambos sexos menores de 5 afios que fueron ingresados al Servicio de
Observacién de Emergencia de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del IGSS
por sindrome convulsivo febril, se tomaron en cuenta 104 pacientes con dicho diagndstico
que cumplian los criterios de inclusion, se realizé con el principal objetivo de determinar la
prevalencia, la presentacion clinica y los factores de riesgo de recurrencia en nifios y nifias
menores de 5 afios, observados en el servicio ya indicado. Se obtuvo una poblacién de 104
pacientes; se encontré una tasa de prevalencia en 35.87, indicando que hay 36 casos de
convulsion febril por cada 1000 ingresos. Se obtuvo que el grupo etareo con mas prevalencia
que correspondié a los pacientes comprendidos entre los 13 a los 24 meses (1 afio y mes a
2 afos), con un 27.88%, seguido del grupo de menores de un afio con 25.00%, el grupo
etareo menos afectado fue el de pacientes comprendidos entre los 49 a 60 meses con un
9.62%. El género mas afectado fue el masculino con un 57.69%, dando una relacion
masculino/femenino 1.36:1. La edad promedio para presentar dicho cuadro correspondié a
los 24 meses. El 48.08% de la poblacién se encontraba en su primer episodio. El farmaco
mas frecuentemente prescrito fue el acido valpréico con un 23.08%, mientras que el 73.08%
de pacientes no recibié ningun farmaco. Los factores de riesgo presentados por los
pacientes fueron en un 18.75% antecedente familiar de convulsién febril, 16 pacientes
(11.11%) presentaron recidiva en el mismo brote febril, 26 pacientes (18.75%) presentaron
como factor de riesgo, el ser menores de 1 afio y 75 pacientes (52.08%) no presentd ningln

factor de riesgo.



INTRODUCCION

La convulsion febril se define como aquella que ocurre en asociacion con fiebre en nifios
generalmente de tres-seis meses a cinco afios de edad, siendo especialmente frecuentes en
nifios de 12 a 18 meses. Suelen durar unos pocos minutos y van acompafnadas de fiebre
superior a 38,9° C (102° Fahrenheit). En estos pacientes no hay evidencia de infeccion en
sistema nervioso central u otras causas definidas de convulsion y quienes no tienen historia
previa de convulsion afebril. (1). Es la causa mas comun de convulsién en pediatria. Su
incidencia es 2-5% en menores de 5 afios, suelen ser benignas, y de buen prondéstico, sin
embargo una convulsion asociada a fiebre puede significar una enfermedad infecciosa
subyacente aguda y grave como una sepsis 0 meningitis que puede afectar la integridad del
paciente. (2)

El 30-45% sufren recidivas (la mitad de estos sufren nuevos episodios). El 50% de las
recidivas se producen en los 6 meses siguientes a la primera convulsion. El 75% de las
recidivas se producen en los 12 meses siguientes a la primera convulsién. En el 2-3% se
detecta epilepsia posterior. En nifios que hayan tenido multiples crisis febriles simples y sean
menores de 12 meses, se incrementa el riesgo de epilepsia, pero en este grupo sélo el 3,4%

son epilépticos a los 25 afos. (1, 4)

El estudio de tesis “Analisis de la Incidencia y de los factores de riesgo de recurrencia del
sindrome Convulsivo Febril”, realizado desde Enero de 1990 a Febrero de 1994, por la Dra.
Villatoro, Perla L. fue un estudio realizado en nuestro pais en la consulta externa del
Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt acerca de los factores de riesgo
relacionados al sindrome convulsivo febril, demostr6 que en Guatemala en la poblacién
estudiada el 92% de los pacientes con sindrome convulsivo febril fueron menores de tres
afos, se identifico las infecciones respiratorias como la causa mas frecuente de fiebre en
un 56% seguido de infecciones gastrointestinales en un 24%, se encontr6 una relacion de
sindrome Convulsivo febril simple con el Sindrome Convulsivo Febril complejo de 1:1.3, las
convulsiones de tipo ténico-clénico son las mas frecuentes (83%) seguido de ténico
generalizadas (8%), siendo las convulsiones mas frecuentes entre los 39-40 grados
centigrados, y se ha encontrado que la mayoria de recurrencias se dan en el siguiente afio

de realizado el diagnostico de Convulsion Febril. (5)



En nuestro medio, las consultas por sindrome convulsivo febril, son muy frecuentes. En
Guatemala segun datos de la OMS se estima una prevalencia de epilepsia de 8-19 por cada
1000 habitantes. Es por ello que es comprensible la preocupacion al observar un paciente
que padece de convulsiones por parte de la familia y el personal médico. Las convulsiones
febriles han sido poco relacionadas con afectacion cerebral y secuelas neurolégicas, sin
embargo se considera de suma importancia el estudio del paciente con sindrome convulsivo

febril y la patologia subyacente. (7)

Como se menciond anteriormente las crisis convulsivas febriles presentan una alta
incidencia dentro de la poblacién pediatrica, esto causa gran angustia a los padres y familia
del paciente que interpretan la convulsiébn con gran temor y peligro por considerarla una
amenaza a la vida del paciente. Por lo que el medico se ve en la obligacion de utilizar el
mejor abordaje terapéutico posible. Un porcentaje variable puede padecer recidivas e incluso

llegar a desarrollar epilepsia. (5, 6,7)

Durante el afio 2011, en la Consulta Externa de Especialidades Pediatricas del Hospital
General de Enfermedades de la Unidad de Pediatria del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social , fueron evaluados en la especialidad de Neurologia Pediatrica se tuvo una
produccion un total de 2,207 pacientes en primeras consultas, 5,487 pacientes en re-
consultas y para una produccion total de 7,694 consultas brindadas, dentro de las cuales se
evalué 132 pacientes por convulsion febril en primera consulta correspondiendo al 5.98%
de primeras consultas y 218 ( 2.83%) en re-consulta. Por lo que podemos ver la alta
frecuencia de dicho problema en la poblaciéon a cubrir en el Seguro Social; considerandose
asi un problema de importancia en nuestro medio; por lo que se considerd efectuar el
siguiente estudio en este grupo de pacientes ya que se considera de importancia para
contribuir al manejo del paciente y comprender el padecimiento; se realizé el siguiente
estudio tomando como principal objetivo determinar la prevalencia y los factores de riesgo
de recurrencia en nifios y niflas mayores de tres meses y menores de 6 afios con convulsiéon
febril, hospitalizados en el area de observacion del servicio de emergencia de pediatria del
Hospital General de Enfermedades del 01 de enero del 2013 al 30 de junio del 2014.



. ANTECEDENTES

2.1. SINDROME CONVULSIVO FEBRIL

Una crisis convulsiva es el resultado de una descarga neuronal subita, excesiva y
desordenada en una corteza cerebral estrictamente normal o patologica. Se origina por una
inestabilidad de la membrana neuronal causada, a su vez, por una hiperexcitacion de la

misma o por un déficit de los mecanismos inhibidores normales. (1, 2, 4, 5)

2.1.1. Definicién de Convulsion febril:

El consenso del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos defini6 las convulsiones
febriles en 1981 como crisis de la infancia o de la nifiez asociadas a fiebre, en ausencia de
infeccion del sistema nervioso central, que ocurren en nifios entre los tres meses y los cinco
afos, con una edad promedio entre 18 y 20 meses con una incidencia pico entre los 14 y 18
meses de vida; se describe una ligera mayor incidencia en varones que en mujeres con una
relacién 1.5:1. Se consideran un tipo benigno y autolimitado. Se excluyen las crisis febriles
en pacientes que han sufrido crisis en ausencia de fiebre previamente. Estas deben ser
diferenciadas de las crisis epilépticas, que se caracterizan por presentar convulsiones
afebriles. (1, 8, 9, 25)

Algunos pacientes pueden experimentar convulsiones durante una enfermedad febiril,
causadas por des6rdenes como meningitis, deshidratacion o encefalopatia toxica. Estas no
se consideran convulsiones febriles y no tienen el mismo pronostico debido a que la

enfermedad subyacente puede causar dafio al sistema nervioso central. (1, 8, 9)

2.1.2. Caracteristicas de presentacion clinica:

Las convulsiones febriles generalmente ocurren en las primeras 24 horas del episodio
febril y en el 25% de los casos son la primera manifestacion de la enfermedad febril.
La mayoria de los nifios presenta en el momento de la convulsion temperaturas entre
38°y 41° C. La duracién es usualmente menor de 15 minutos. (8, 9, 14)

Se caracterizan por ser ténicas, clonicas, aténicas o ténico-clonicas, de corta
duracién y rapida recuperacion del estado de conciencia. Entre las causas mas
frecuentes de convulsiones febriles se encuentran las infecciones virales del tracto
respiratorio superior, también bacterianas como la otitis media, tonsilitis, también se

han relacionado virus como el Herpes Virus 6, Influenza A, Se han relacionado



también crisis en respuesta a la fiebre ocasionada por la administracion de la fraccion
Pertussis de algunas vacunas, y también a la MMR y la DPT; si hay historia de
convulsiones con inmunizaciones se recomienda utilizar en la siguiente inmunizacion
la vacuna DT. Otras causas incluyen las infecciones virales como Roseola,

gastroenteritis. (6, 8, 9)

2.1.3. Fisiopatologia:

La convulsién se produce por disrupcién temporal de la funcioén cerebral debido a
descargas hipersincronicas de la corteza cerebral. Tienden a ser un trastorno familiar
en un 25-40%, con demostrada transmision genética. La hiperexcitabilidad se refiere
al disparo de multiples descargas ante un estimulo en lugar de una o dos como
responderia normalmente y la hipersincronia se refiere al reclutamiento de neuronas
vecinas en red. (1, 8, 9, 14, 15, 18)

Las descargas neuronales anormales pueden ser:

Interictales: 30-50 mseg, con potenciales de despolarizacion paroxismal. Seguidos de
larga hiperpolarizacion.

Estado ictal: varios segundos, minutos se representan como “espigas o puntas” que

se disparan rapidamente y son ondas sincronicas.

Las manifestaciones de una convulsién dependen de la region especifica y extension
del compromiso cerebral y pueden incluir alteraciones en la funcibn motora,
sensacion, estado de conciencia, percepcion, funcion autonémica o todos ellos.
Cualquier nifio puede presentar convulsiones en el contexto adecuado (meningitis,
encefalitis, hipoglicemia, intoxicaciones) ya que todo cerebro normal, en especial el
inmaduro, puede albergar descargas hipersincronicas, al menos de forma temporal.
El cerebro inmaduro es mas propenso a convulsionar por varias caracteristicas, entre
ellas: los canales de calcio y de sodio que se desarrollan mas temprano, las sinapsis
excitatorias se forman antes, los receptores NMDA se expresan mas (memoria
aprendizaje, desarrollo), existe una red axonal mas compleja, hay menor habilidad
glial para eliminar potasio, se considera que el GABA cumpliria una funcion
excitatoria. (1, 8, 9, 14, 17, 20)

Se ha considerado también el papel de citoquinas inflamatorias como la IL1b

(interleuquina 1 beta).



Otro mecanismo estima que la fiebre es acompafiada de hiperventilacién
compensatoria, causando alcalosis e incrementando el pH cerebral, lo que podria
inducir convulsiones y cambios electroencefalograficos transitorios. (1, 8, 9, 14, 22,
25)

2.1.4. Genética:

Parcialmente establecida parece ser autosémica dominante, con penetrancia
incompleta y expresion variable. Se han identificado seis locus susceptibles (FEB 1-
6).

Las convulsiones febriles son mas frecuentes entre miembros de familias con historia
de convulsién febril previa que en la poblacion en general. Antecedentes de
convulsion febril en parientes de primer grado ha demostrado ser un factor de riesgo
significativo y este riesgo aumenta si ambos padres tienen historia de convulsion
febril durante la infancia. (1, 9, 11, 21)

Ademas se han identificado locus genéticos para sindromes especificos dentro del
espectro clinico de la convulsion febrii como la Epilepsia generalizada con
convulsiones febriles (GEFS+) que por lo general comienza con convulsiones febriles
que puede continuar en la infancia tardia e ir acompafiado por formas afebriles
ténico-clonicas o de otro tipo de convulsion como crisis de ausencia, convulsiones
mioclonicas o tonicas, se han identificado también genes que codifican puertas de
voltaje y canales de sodio activados por ligando y subunidades de los canales de
iones y GABA, entre ellos se incluyen el SCN1B, SCN1A, SCN2A, GABRG2, y otros
loci. (1, 8, 9)

2.1.5. Clasificacion:
Las convulsiones febriles se clasifican en simples, complejas y recurrentes. Existen

también crisis atipicas. (11, 13, 14)

SIMPLES (72%)
e Edad entre tres meses y cinco afios.
e Duracion menor de 15 minutos, incluido el periodo post-ictal.
e Crisis generalizadas tonicas, cldnicas, atonicas o tonico-clonicas.
e Examen neurolégico normal después de la crisis.

e Historia familiar de convulsiones febriles.



Historia familiar negativa para epilepsia.

<de 24 hrs de un cuadro febril.

COMPLEJAS (27%)

Antecedente de alteraciones en el desarrollo psicomotor.

Examen neurolégico anormal posterior a la crisis.

Historia familiar de epilepsia.

Convulsién de inicio focal o mayor de 15 minutos de duracién, incluido el

estado post-ictal

RECURRENTES (45%)

Mas de una crisis en diferente episodio febril. Acerca de un tercio de nifios
gue experimenten una convulsion febril simple, experimentara una segunda
convulsion. De esos que tengan una segunda convulsion la mitad de ellos
tendrd dos o mas recurrencias posteriores. Aproximadamente el 9% de los
nifios con convulsiones febriles tendra tres o mas. Aproximadamente tres
cuartas partes de recurrencias ocurren en el primer afio y el 90% dentro de los
2 afios. Mientras sea menor la edad de la primera convulsion febril, mayor es
la probabilidad de que se presenten crisis posteriores. También se ha
relacionado con mayores tasas de recurrencia la historia familiar de
convulsiones febriles. Si la convulsion inicial es compleja, el riesgo de una
segunda convulsion compleja no se incrementa. Si la crisis inicial es breve, la
recurrencia prolongada es poco probable. Si la convulsién inicial es
prolongada la repeticién no es mas probable que ocurra, pero si lo hace, es
mas probable que se prolongue el episodio que si la primera convulsion fue
breve. (1, 8, 9)

CRISIS ATIPICAS:

Edad menor de 6 meses o0 mayor de 5 afos.
Presentacion mas alla de las primeras 24 hrs de fiebre.

Examen neurologico anormal.



2.1.6. Status Convulsivo Febril:
Crisis de mas de 30 minutos de duracion ya sea una crisis prolongada o una serie de
crisis repetidas sin recuperacion de la conciencia interictal. (14)

2.1.7. Prevalencia;

Se considera que la prevalencia varia entre el 2 al 5%. (2, 14)

2.1.8. Riesgo pararecurrencia de convulsiones Febriles:

En el metandlisis de Offringa (1994), se encontré que los factores de riesgo para
recurrencia de convulsiones febriles mas significativos son: primera crisis antes de los
18 meses de edad, historia familiar de cualquier tipo de crisis (95% CI 1.26 - 1.59) y
crisis con temperatura menor de 40 ° C (95% CI 1.25 - 1.89), alta neonatal luego de

28 dias, desarrollo lento, sodio sérico bajo. (13, 14, 15)

Riesgo de epilepsia: Los principales factores de riesgo para epilepsia son las
alteraciones en el neurodesarrollo, convulsiones febriles complejas y la historia
familiar de epilepsia, desarrollo anormal o alteraciones neurologicas antes de la

primera crisis. (1)

2.1.9 Convulsién febril y Esclerosis Temporal Mesial (MTS):

Permanece controversial el hecho que las convulsiones febriles prolongadas
provoquen Esclerosis Temporal Mesial (MTS por sus siglas en ingles), estudios
retrospectivos reportan que muchos adultos con epilepsia intratable del l6bulo
temporal, tuvieron historia de convulsiones febriles atipicas durante su infancia. Sin
embargo no se ha logrado establecer una relacién directa. En los estudios que han
reportado asociacién entre las crisis prolongadas y la MTS, la duracién de los
episodios febriles fue extremadamente prolongada, llegando incluso a ser de 100
minutos. El estudio realizado por Van Landingham et al, reporto que algunos nifios
con convulsiones febriles focales muy prolongadas (>90min) presentaron cambios
agudos en la Resonancia Magnética, que en algunos casos, fueron seguidos por
cambios cronicos tardios, sin embargo estos cambios en resonancia magnética solo
ocurrieron en pacientes que tuvieron convulsiones focales, algunos de los cuales
también presentaron lesiones focales lo que presenta la probabilidad de patologia

focal prexistente. (1, 8, 9)



2.10. Diagnostico:

A. Historia clinica.

B. Puncién lumbar: Obligatoria en menores de 12 meses, (P < 0.05). Considerar en
nifnos entre 12 y 18 meses. No se realiza de rutina en nilos mayores de 18 meses
P<0.05.

C. Electroencefalograma: El electroencefalograma (EEG) es el registro de la
actividad eléctrica de las neuronas del encéfalo. Dicho registro posee formas muy
complejas que varian mucho con la localizacion de los electrodos y entre
individuos. Esto es debido al gran nimero de interconexiones que presentan las
neuronas y por la estructura no uniforme del encéfalo La Academia Americana de
Pediatria, basada en consensos y publicaciones, no recomienda la realizacion del
examen en un nifio neurolégicamente sano luego de una primera convulsién febril
simple, porque no ha demostrado ser eficaz para predecir ocurrencia de futuras
crisis afebriles. No hay ningun estudio prospectivo que haya demostrado la
existencia de una relacion entre la presencia de anomalias paroxisticas en nifios
que padecen CF y el posterior desarrollo de epilepsia. A pesar de ello, es
necesario mencionar que un tercio de los pacientes presentan lentificacion
anormal en la primera semana tras la crisis; en otro tercio se puede encontrar
anomalias paroxisticas focales o generalizadas que no pueden correlacionarse
con el desarrollo de epilepsia posterior. (4, 11, 12, 23)

D. Examenes de laboratorio: Con base en la evidencia publicada, la Academia
Americana de Pediatria no recomienda la realizacion de manera rutinaria de
electrolitos séricos, cuadro hemaético, ni glicemia, en un nifio con una primera

convulsion febril simple con foco infeccioso evidente. (6)

Puncién lumbar: realizar en los siguientes casos:

A. Si se encuentran signos sospechosos de meningitis.

B. Cuando la gravedad del cuadro no se explica facilmente por las crisis.

C. 3. En menores de 12 meses en quienes los signos meningeos pueden estar
ausentes. 4. En nifios entre los 12 y los 18 meses, puesto que los signos
meningeos son dificiles de apreciar.

D. En pacientes que puedan haber recibido antibiéticos previamente.



E. En aquellos pacientes que tuvieron una crisis febril compleja, que ingresan

convulsionando al servicio de urgencias o que tienen un postictal prolongado

Neuroimégenes: No se requieren en la evaluacibn de un nifio con una primera

convulsion febril simple.

2.1.11 Tratamiento:

Convulsion febril simple

a). SIN RIESGO DE RECURRENCIA

Recomendacion grado A: No requiere tratamiento, indicar a los padres la naturaleza
del cuadro.

b). CON RIESGO DE RECURRENCIA

Recomendacion grado A: Profilaxis intermitente con diazepam 0.5 mg/kg/ dosis C/8
horas intrarrectal o 0.3 mg/kg/dosis C/8 horas via oral, durante el tiempo que dure la
enfermedad febril. P< 0.02.

Convulsién Febril Compleja

CON RIESGO DE RECURRENCIA

a) Uso adecuado de antipiréticos y medios fisicos si fuera necesario durante la crisis
febril.

b) Acido valproico 20 mg/kg/dia dividido en dos dosis por via oral (OR= 1.42), (95%
Cl 0.85-2.36) O Fenobarbital 3mg/kg/dia. Duracion del tratamiento: debe
administrarse por un periodo no menor a los 12 meses, después de la Ultima

convulsioén febril.

Convulsion Febril Recurrente

a) Uso adecuado de antipiréticos y medios fisicos si fuera necesario durante la crisis
febril.

b) Acido valproico 20 mg/kg/dia dividido en dos dosis por via oral (OR= 1.42), (95%
Cl 0.85-2.36) o Fenobarbital 3mg/kg/dia.

Duracion del tratamiento: debe administrarse por un periodo no menor a los 12

meses, después de la ultima convulsién febril.

Indicaciones de Ingreso al Hospitalario:



e Mal estado general.

e Lactante menor de 12 meses con sospecha de meningoencefalitis.

e Crisis prolongada que no cede al tratamiento (mas de 15 minutos), 0
recidiva en el mismo proceso febril.

e Alteracién neurolégica postconvulsiva.

e En caso de duda, dejarlo en observacién durante 12 horas. (6, 11, 12, 13, 15,
24)

Informacion a padres: Un asesoramiento parental informado y responsable es la
mayor contribucion que puede hacer el médico al cuidado de los nifios convulsién
febril. Hay que aclarar a los padres que aunque el cuadro clinico puede provocar
panico inicial y ansiedad posterior, una CF no es una epilepsia, Sino un proceso
benigno que afecta a 3-4 de cada 100 nifios por debajo de los 5 afios de edad, que la
mayoria de las veces es una crisis Unica, que no suele dejar secuelas neurolégicas, y
en las que la mortalidad es nula. Es conveniente ensefiar a los padres, nifieras y
otros cuidadores la forma de combatir los cuadros febriles, la forma de actuar ante
una crisis y el modo de solicitar asistencia médica si una crisis no cede. Hay que
prevenirles del riesgo de una recidiva de las CF y la posibilidad de que aparezcan

entre los hermanos. (12, 19)
2.11. Factores de Riesgo de Recurrencia:

La probabilidad de que recurran los ataques febriles varia con la edad. Entre mas
pequefio es el nifio en el primer ataque febril es mas probable una recurrencia (12
meses de edad). El 50% de todos los nifios cuyo primer ataque febril ocurrié debajo
de un afio de edad tendran por lo menos una recurrencia mientras que solamente el
20% de aquellos que tuvieron su primer ataque febril después de 3 afios de edad

tendran recurrencia.

Muchos investigadores aseguran que la convulsion febril en un familiar de primer
grado de consanguinidad también aumenta el riesgo de repeticion. La frecuencia de
las caracteristicas complejas (focal, prolongada, mdltiple, etc.) con la convulsién
inicial o subsecuente indica un pequefio aumento en el riesgo sin embargo no se ha
comprobado la asociacion. Algunos factores de riesgo en la convulsion repetida

incluyen:
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¢ Ningun factor (riesgo del 30%).

e Temprana edad (<1 afio) riesgo del 48%.

e Historia de convulsion febril en parientes de primer grado (riesgo de 46%)
e Caracteristicas complejas (46%).

e Historia de convulsion no febril en parientes de primer grado (30% al 59%).

Se ha propuesto que hay una relacién inversa entre el gran aumento de la
temperatura, con la convulsion inicial y el riesgo de recurrencia, en un nifio que tenga
una convulsion a temperatura baja, puede tener una convulsién mayor y por lo tanto
puede aumentar el riesgo de padecer una enfermedad de convulsiones febriles
subsecuentes. (5, 12, 14)
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3.1 General:

3.1.1

3.2 Especifi

3.21

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.2.5

Il. OBJETIVOS

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo de recurrencia en
nifios y nifias menores de 5 afios con convulsion febril, hospitalizados
en el area de observacion del servicio de Emergencia de Pediatria del
Hospital General de Enfermedades del IGSS del 01 de enero del 2013
al 30 de junio del 2014.

COS:

Identificar que género y grupo etareo es el mas afectado por

convulsiones febriles.

Establecer qué tipo de crisis convulsiva febril es la mas frecuente en

la poblacién a estudio.

Determinar que sintomas y signos son los mas frecuentemente

presentados en los pacientes con convulsion febril.

Identificar cudles son las enfermedades desencadenantes mas

frecuentes en los pacientes ingresados con convulsiones febriles.
Precisar el numero de pacientes que utilizaban tratamiento

anticonvulsivante por historia de antecedente convulsivo febril y cudl

farmaco es el mas comun.
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo y disefio de la investigacion:
Estudio descriptivo, observacional ambispectivo de corte transversal
4.2 Unidad de Analisis:
4.2.1 Unidad primaria de muestreo: pacientes de ambos sexos menores de 5 afios que
fueron ingresados al servicio de Observacion del Departamento de Pediatria del Hospital

General de Enfermedades del IGSS.

4.2.2 Unidad de Andlisis: datos generales, y clinicos registrados en el instrumento de

recoleccion de datos.

4.2.3 Unidad de Informacion: pacientes de ambos sexos menores de 5 afios que fueron
ingresados en el Servicio de Observacién del departamento de Pediatria del Hospital
General de Enfermedades del IGSS, y expedientes clinicos de los mismos.

4.3 Poblacion y muestra:

4.3.1 Poblacién o universo: pacientes de ambos sexos menores de 5 afios de edad que
fueron ingresados en el Servicio de observacion del departamento de Pediatria del Hospital

General de Enfermedades del IGSS, con diagnostico de convulsion febril.

4.3.2 Marco muestral: registro de pacientes del Servicio de Observacion del Departamento

de Pediatria del Hospital General de Enfermedades.

4.3.3 Muestra: Se tom¢ a la totalidad de pacientes que ingresaron con convulsiones febriles

al servicio de observacion que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio:
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4.4.1 Criterios de Inclusion:
Nifios y nifilas menores de 5 afios de edad con diagndstico de convulsiones febriles; que
fueron ingresados en el Servicio de Observacion durante el periodo a estudio.

4.4.2 Criterios de exclusion:
Pacientes con expediente clinico incompleto.
Pacientes que presentaron patologia neurolégica de base previo a presentar las

convulsiones febriles.

4.5 Definicion y Operacionalizacion de variables:
Variables:

Edad

Genero

prevalencia

Convulsién febril simple
Convulsién febril compleja
Convulsién febril recurrente
Convulsién febril atipica
Sintomatologia asociada
Tratamiento anticonvulsivante
Enfermedad desencadenante

Factores de riesgo
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ESCALA

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Tiempo en afios que unidad de tiempo
EDAD transcurre  desde el | Afios de vida. en afos
nacimiento al momento Cuantitativa Escala de transcurrido desde
de la evaluacion. discreta Razon el nacimiento
Caracteristicas  fisicas
GENERO masculino/femenino que  definen a un masculino/femenino
individuo como Escala
masculino y femenino. Cualitativa Nominal
Crisis convulsiva menor
de 15 minutos de | Caracteristicas de la
duracion con examen | crisis convulsiva que la
CONVULSION FEBRIL | neurolégico posterior | definen como convulsién Escala
SIMPLE normal. febril simple Cualitativa Nominal Cuadro Presentado
Convulsién  focal o
mayor de 15 minutos de | Crisis convulsiva que
duraciébn con examen | cumple con los
CONVULSION FEBRIL | neurolégico anormal | requisitos de una crisis Escala
COMPLEJA posterior a la crisis. compleja Cualitativa Nominal Cuadro Presentado
Crisis convulsiva que se
clasifica como
CONVULSION FEBRIL | Mas de una crisis en | convulsién febril Escala
RECURRENTE diferente episodio febril. recurrente. Cualitativa Nominal Cuadro Presentado
Tiempo en dias | Dato del tiempo en dias
TIEMPO transcurrido desde el | transcurrido desde el Unidad de tiempo
TRANSCURRIDO tltimo episodio | ultimo episodio febril en dias transcurrido
ENTRE EPISODIOS convulsivo febril y el | reportado segin la | Cuantitativa Escala de entre los episodios
CONVULSIVOS desencadenante actual. historia clinica. continua Razon convulsivos.
Conjunto de signos y | Presencia de
sintomas que se | manifestaciones clinicas
presentan en el periodo | anormales que
SINTOMATOLOGIA inmediatamente previo o | acompafian el periodo Escala
ASOCIADA durante la convulsion. convulsivo. Cualitativa Nominal Cuadro Presentado
Uso de farmacos
destinados a combatir, | Uso de medicamentos
TRATAMIENTO prevenir o controlar las | anticonvulsivantes Escala
ANTICONVULSIVANTE | convulsiones. previo a la crisis actual. cualitativa Nominal Tratamiento previo
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COMORSBILIDAD
ASOCIADA

Presencia de patologia
que ocasione el estado
febril en el paciente, a la
cual se le atribuye la

crisis convulsiva.

Foco infeccioso
documentado en el

paciente.

Cualitativa

Escala

Nominal

Proceso infeccioso

FACTORES DE
RIESGO

Toda

situacion que aumenta

circunstancia o

las probabilidades de
presentar convulsiones

recurrentes.

Presencia de
convulsiones febriles a
edad

antecedentes de

temprana,
convulsion  febril  en
familiares de primer
grado, caracteristicas de

convulsién compleja.

Cualitativa

Escala

Nominal

Antecedentes e

historia clinica-

PREVALENCIA

Proporcion de individuos
de un grupo o una

poblacién que

Ndmero de casos
ingresados por
convulsion febril, en el
servicio de Observacion
de la Emergencia de

Pediatria.

Cuantitativa

discreta

Escala de

Razon

Cantidad de
pacientes

presentan. ingresados.

4.6 Técnicas, procedimientos, e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos:

4.6.1 Técnica: Se efectu6é mediante la recoleccion de datos de las variables a estudio en

instrumento disefiado para el efecto. (ver anexo)

4.6.2 Procedimientos: Después de la aprobacién del protocolo se procedié a la validacion
del instrumento de recoleccion de datos. Posteriormente se analizé de forma mensual la
informacion anotada en los registros del Servicio de Observacion, para identificar a los
pacientes a los que fueron ingresados con diagndstico de sindrome convulsivo y
posteriormente se identificé aquellos que fueron ingresados por convulsion febril y que
cumplian con los criterios de inclusion ya mencionados, se solicitd el expediente clinico del
paciente y se anotaron las manifestaciones clinicas y datos relevantes a la investigacion y se
anotaron en el instrumento de recoleccion de datos.

4.6.3 Instrumentos: se recolectaron los datos pertinentes en el instrumento de recoleccion

de datos elaborado para dicho fin. (ver en anexo 1).

4.7 Plan de procesamiento y andlisis de datos:
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4.7.1 Plan de procesamiento: Con los datos de las variables obtenidas del expediente
clinico se procedi6 a la elaboracion de una base de datos en el programa Microsoft office
Excel 2010.

4.7.2 Plan de analisis: de acuerdo a la clasificacion de las variables se procedi6 a su
tabulacion y elaboracion de cuadros y gréficos, se utilizé estadistica de tipo descriptiva en

base a porcentajes, y medidas de tendencia central, para su interpretacion.

4.8 Alcances y Limites de lainvestigacion:

4.8.1 Alcances:
La presente investigacion pretendié realizar una descripcion de la prevalencia y de la
presencia de los factores de riesgo de recurrencia de convulsién febril en la poblacién ya

mencionada.

4.8.2 Limites:

El estudio se limité a la poblacion pediatrica menor de 5 afios beneficiaria que ingreso al
servicio de observacion del Departamento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del IGSS.

4.9. Aspectos éticos de lainvestigacion:
Este estudio toma en cuenta los principales principios éticos de la investigacion, siendo estos
autonomia, beneficencia, justicia, y cabe mencionar también el consentimiento informado,

que no es necesario para este tipo de estudios.

Debido a que la autonomia se puede definir como la facultad de la persona o la entidad que
puede obrar segun su criterio, con independencia de la opinidn o el deseo de otros, se puede
afirmar que ésta fue respetada, ya que no se afectd ni modifico de ninguna forma el criterio
médico para toma de conducta o de accion, recabando la informacion después a que el

paciente fuera manejado en la unidad médica, y en muchos casos posterior a su egreso.

En cuanto a la beneficencia, se considera que es obligacion moral y juridica de cada
investigador lograr el maximo beneficio a la poblacion de estudio y a otros, teniendo la salud

e integridad de ésta como prioridad por encima de todo beneficio que la investigacion misma
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pueda proporcionarnos. En este caso los beneficiados directos seran los pacientes que sean
ingresados por convulsiones febriles en la unidad descrita ya que se el estudio proporciona
mas informacién acerca de las convulsiones febriles y sus factores de riesgo ademés de
brindar estadisticas aplicables a nuestro entorno. De igual forma al no intervenir en el manejo
del paciente, se toma en cuenta el principio de no maleficencia, por ser un estudio

observacional.

La justicia fue aplicada ya que todos los pacientes que cumplian con los criterios de ingreso
fueron incluidos dentro de la investigacion sin hacer acepcién de ninguno. Por lo que el
presente estudio se categoriza como “sin riesgo” para la poblacion, y Estudio Categoria |,

utilizando la observacion no participante como técnica para recoleccién de datos.
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V. RESULTADOS

CUADRO No. 1
Pacientes segun edad y género
STI,?A%FI;CC)) MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %

0-12 meses 16 15.38 10 9.62 26 25.00
13-24 meses 16 15.38 13 12.5 29 27.88
25 a 36 meses 15 14.42 12 11.54 27 25.96
37 a 48 meses 7 6.73 5 4.81 12 11.54

49 a 60 meses 6 5.77 4 3.85 10 9.62
Total 60 57.69 44 42.31 104 100.00

MODA: 20.2 meses MEDIANA: 23.97 meses

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

CUADRO No. 2

Tipo de convulsidn

MEDIA: 24.72 meses

TIPO DE CONVULSION No. %
Simple 39 37.5
Compleja 65 62.5
TOTAL 104 |100.00

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
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CUADRO No. 3

Tiempo en meses transcurrido entre el Gltimo episodio convulsivo febril y el actual

<1 mes 11 20.37
1-6 meses 19 35.19

7 — 12 meses 12 22.22
13 — 24 meses 3 5.56
> 24 meses 9 16.67

TOTAL 54 100.00

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

CUADRO No. 4
Sintomas y signos asociados a las crisis convulsivas febriles simples y complejas
Febril Simple Febril Compleja
SIGNO O HALLAZGO
No. % No. %
Desviacién de la mirada 16 33.33 29 34.94
Cianosis 13 27.08 15 18.07
Somnolencia 7 14.58 13 15.66
Sialorrea 4 8.33 7 8.43
Vomito 2 417 5 6.02
Alteracion de la 3 6.25 10 12.05
conciencia
Hipoactividad 3 6.25 0 0
Es_pastludad en 0 0 4 4.82
miembros
TOTAL 48 100.00 83 100.00

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 5

Uso de farmacos anticonvulsivantes utilizados por los pacientes

ANTICONVULSIVANTE | No. CASOS %
Ninguno 79 75.96
Acido Valpréico 24 23.08
Fenobarbital 1 0.96
TOTAL 104 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

CUADRO No. 6

Enfermedad desencadenante del episodio febril documentada

ENFERMEDAD No. CASOS %
Infeccién Respiratoria Superior 39 37.50
Otitis Media Aguda 20 19.23
Neumonia 21 20.19
Infeccion del Tracto urinario 17 16.35
Sindrome Diarreico agudo 4 3.85
No determinado 3 2.88

TOTAL 104 100.00

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 7

Factores de riesgo de recurrencia presentados

FACTORES DE RIESGO No. %
Sin factor de riesgo 75 52.08
Antecedente familiar de convulsién febril 27 18.75
Menores de un afo de edad 26 18.06
Recidiva en el mismo brote febril 16 11.11
TOTAL 144 100.00

Antecedente familiar de convulsion febril RR: 3.08.
Menores de un afio RR: 3.24

Recidiva en el mismo brote febril RR: 5.94

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio se muestran los datos recopilados desde el 01 de enero de 2013
hasta el 30 de Junio del presente afio, encontramos que fueron ingresados al servicio de
observacion, 225 nifios con diagnéstico de Sindrome Convulsivo, de los cuales 104
pacientes (46.22%) correspondieron a Sindrome convulsivo febril y cumplieron criterios
para ser analizados en el presente estudio. Por encontrarse una poblacion total de ingresos
a la observacion en el periodo estudiado, en 2,899 pacientes, obtenemos una tasa de
prevalencia en 35.87, que al interpretarlo, podemos decir que hay 36 casos de convulsion
febril por cada 1000 ingresos.

En cuanto a la distribucién de pacientes segun edad y género que ingresaron al servicio de
observacion, podemos observar que se documentaron 26 pacientes menores de un afio,
gue representan un 25.00%, con predominio de género masculino en un 15.38%, este
intervalo se ve superado por el intervalo comprendido de los 13 a los 24 meses (1 afio un
mes a los 2 afios) con una frecuencia de 29 pacientes que representa el 27.88%. El grupo
etareo con menor numero de pacientes fue el de 49 a 60 meses con un 9.62%. En cuanto al
género mas afectado, encontramos el masculino en un 57.69%; por lo que segun estos datos
podemos afirmar que la mayor incidencia de convulsion febril se presenté durante los
primeros dos afios de vida y con predominio en varones. Estos datos coinciden con la
literatura revisada ya que en el presente estudié se encontré una mayor incidencia entre los
13 a los 24 meses y en la literatura se indica una mayor incidencia entre los 14 y 18 meses
de vida, por lo que dicha edad se incluye en nuestro rango. Ademas coincide en cuanto al
género, ya que se encontr6 una predominancia del género masculino representando un
57.69% vy el género femenino un 42.31%, dando asi una relacion 1.36:1, similar a la indicada

en la literatura.

Se obtuvieron las medidas de tendencia central para los datos previos segun las férmulas
estadisticas necesarias, encontrando en nuestra poblacién una media de presentacién en
meses de 24.72, indicando que la edad media entre los datos presentados para la aparicion
de un evento convulsivo en nuestra poblacion corresponde a los 24 meses o 2 afios, lo cual
varia levemente con la literatura revisada, la cual reporta una edad promedio entre los 18 y
los 20 meses. Se obtuvo una moda de 20.2, considerando el intervalo modal de 13 a 24

meses, debido a ser el intervalo con mayor frecuencia, mostrando que la mayoria de
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pacientes presentaba en promedio 20 meses, dato que difiere de la literatura revisada la cual
ubica la mayor incidencia de pacientes entre los 14 y los 18 meses de vida. Entre las
medidas obtenidas se presentd también una mediana de 23.97 meses, ubicada en el
intervalo de 13 a 24 meses al igual que las previas. Que representa el valor central en 23.97
meses siendo al dato que deja la mitad de la poblacion anterior a €l y la mitad de la

poblacion posterior al mismo.

Segun el tipo de convulsibn predominante documentado, encontramos que el mayor
porcentaje se presenta en las crisis complejas con un 62.5% mientras que las simples
representaron un 37.5%; por lo que vemos un predominio de crisis complejas,
probablemente debido a que los datos se recolectaron entre los pacientes que fueron
hospitalizados, y los pacientes con crisis febriles simples, suelen hospitalizarse con menos

frecuencia que los pacientes con convulsién febril compleja.

La mayoria de pacientes que fueron hospitalizados se encontraban en su primer episodio,
correspondiendo a un 48.08%. (50 pacientes) En cuanto al intervalo presentado entre
eventos previos y el evento convulsivo actual se encontré que de los pacientes que se
encontraban en episodios de recidiva, el 20.37% presento la recidiva en un lapso menor de
un mes, el 35.19% presento la mayor frecuencia en el intervalo de 1 a 6 meses, por lo que al
sumar ambos datos encontramos que de los pacientes que se encontraban en recidiva, el
55.56% los presento en los primeros 6 meses posteriores al cuadro previo. En el 22.22%
hubo una diferencia de hasta un afio. Llama la atencién la aparicién de algunos casos (9
casos) con intervalos mayores a 2 afios, representando un 16.67%. Sin embargo, segun la
literatura, tres cuartas partes de las recidivas ocurren en el primer afio y el 90% dentro de los
dos afos. Esto se relaciona con la edad. Ademas se reporta que el 51.92% de los pacientes
se encontraba en un periodo de recidiva, y de éste porcentaje un 40.39% de las recidivas fue
en menores de un afio. Segun la bibliografia revisada acerca de un tercio de nifios que
experimentan una convulsion febril simple, experimentara una segunda convulsion; de ellos
la mitad tendra dos o méas recurrencias posteriores; aproximadamente el 9% de los nifios con
convulsiones febriles tendra tres o mas cuadros. Aproximadamente tres cuartas partes de
recurrencias ocurren en el primer afio y el 90% dentro de los 2 afios. Indicando segun la
bibliografia que mientras sea menor la edad de la primera convulsion febril, mayor es la

posibilidad de presentar crisis posteriores, por lo que se considera de importancia que el
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40.39% de los pacientes sean menores de un afio, considerando que estos tendran mas
riesgo de presentar crisis posteriores.

Es importante mencionar que la mayoria de padres de familia se muestran méas aprensivos al
ser la primera crisis, por lo que estos pacientes son los que mayormente consultan a la
emergencia, lo cual podria explicar la mayor cantidad de ingresos durante este primer
episodio.

De los 104 casos analizados, encontramos que la fiebre que fue presentada en todos los
casos. Es importante mencionar que la mayoria de pacientes reportados con sintomas
acompafantes, presentdé mas de un sintoma. Los signos siguientes en orden de frecuencia
presentados fueron: desviacion de la mirada con 32.65% para las convulsiones simples y
34.94% para las complejas; seguido de la cianosis con 26.53% para las convulsiones
simples y 18.07% para las complejas. En las convulsiones complejas se encontrd alteracion
de la conciencia como sintoma en un 12.05% de los pacientes seguido de sialorrea en un
8.43% y vomitos en 6.02%. EIl resto de signos o hallazgos reportados no presento un
porcentaje de importancia para ambos tipos de convulsién; sin embargo se menciona
también la aparicion de hipotonia, debilidad de miembros e incluso chupeteo. Se considera
que dichos signos pueden ser mas evidentes que otros y por lo tanto mas reportados. Es
importante mencionar que en los registros clinicos revisados no se especificaba el tiempo de
duracion del cuadro convulsivo, ni tampoco en base a que datos se hizo la separacién entre
crisis simple y compleja, por lo cual Unicamente se toman ambas crisis segun la clasificacion

realizada durante la estancia hospitalaria.

El 75.96% de los pacientes no se encontraban bajo ningun tratamiento anticonvulsivante al
momento del ingreso debido que el 48.08% (50 pacientes) se encontraba en su primera
crisis, mientras que entre los pacientes medicados que correspondieron a los pacientes con
crisis complejas, el &cido valproico se presenté como el medicamento mas frecuentemente
prescrito con un porcentaje de 96% con respecto a los pacientes medicados, 24 de 25
pacientes medicados esto puede deberse a que la mayoria de pacientes se encontraba
presentando su primera crisis, y a la ausencia de tratamiento anticonvulsivante rutinario en

pacientes con convulsion febril simple.

En cuanto a las enfermedades desencadenantes del cuadro convulsivo, encontramos que el

37.50% se trata de Infecciones Respiratorias superiores, Otitis Media con un 19.23%, lo cual
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coincide con la literatura revisada que menciona como principales desencadenantes
infecciones del tracto respiratorio, sobre todo procesos virales, luego causas bacterianas
como la otitis media, la tonsilitis y virus como el Herpes Virus y la influenza. Estas patologias
presentan en este estudio diferencia significativa sobre las demdas patologias lo que
concuerda con la alta incidencia en general de dichas enfermedades prevalentes en la
infancia.

Dentro de los factores de riesgo descritos para presentar convulsiones febriles se encontré
que 27 pacientes presentaron antecedente familiar de convulsién febril, comprendiendo un
18.75% de los mismos, 16 pacientes presentaron recidiva en el mismo brote febril, 26
pacientes, presentaron como factor de riesgo, el ser menores de 1 afio y 75 pacientes no
presentd ningun factor de riesgo. Esto es de importancia debido a que segun la literatura
revisada se ha encontrado que los factores de riesgo de mayor significancia son primera
crisis antes de los 18 meses de edad, por lo que la poblacion menor de un afio, en este caso
el 16.4%, es mas susceptible a padecer crisis posteriores, ya que mientras sea menor la
edad de la primera convulsién febril, mayor es la probabilidad de que se presenten crisis
posteriores; de igual forma que los pacientes con antecedente familiar de cualquier tipo de
crisis en este caso un 18.75%. En cuanto a los pacientes con crisis con recidiva en el mismo
brote febril se considera de importancia ya que se considera que de los pacientes que
presenten una segunda convulsion la mitad de ellos tendra& dos o mas recurrencias
posteriores. Por lo que se puede ver que 16 pacientes (11.11%) presentan al menos 3
factores de riesgo, siendo estos el ser menor de un afio, presentar recidiva en el mismo brote
febril y tener antecedentes familiares de convulsion febril; 10 pacientes (6.94%) presentan 2
factores de riesgo, siendo estos el ser menores de un afio y presentar antecedente familiar
de convulsion febril y 1 pacientes (0.96%) presentan Unicamente 1 factor de riesgo, el cual
fue, el tener antecedentes familiares de convulsion febril. Segln estos datos se formularon
cuadros de contingencia para las distintas variables, obteniendo para el antecedente familiar
de convulsion febril, un RR de 3.08 (95%CI 1.72 a 5.52), para los pacientes menores de un
afio un RR de 3.24 (95%CI 1.8 a 5.83), y para la recidiva en el mismo brote febril un RR en
5.94 (95% CI 3.08 a 11.46). Interpretando los datos previos encontramos que el antecedente
familiar de convulsién febril, aumenta 3 veces las probabilidades o riesgo de recurrencia del
cuadro convulsivo febril, de forma similar, el ser menor de un afio, aumenta el riesgo de
recurrencia del cuadro febril 3 veces; y el presentar una recidiva en el mismo brote febril,
aumenta el riesgo para una recidiva posterior aproximadamente 6 veces, considerando

estos factores de riesgo importantes en la presentacion posterior de los cuadros febriles.
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6.1 CONCLUSIONES:

6.1.1 El 46.22% de los pacientes ingresados al servicio de observacion por sindrome
convulsivo, pertenece a sindrome convulsivo febril. Con una tasa de prevalencia en

35.87, concluyendo que hay 36 casos de convulsion febril por cada 1000 ingresos.

6.1.2 El grupo etareo con mas casos documentados que presentd convulsiones
febriles corresponde a los pacientes comprendidos entre los 13 a los 24 meses
(27.88%), seguido del grupo de menores de un afio con 25%. EIl grupo etareo menos
afectado fue el de pacientes comprendidos entre los 49 a 60 meses con un 9.62%. El
género mas afectado fue el masculino con un 57.69%, dando una relacién

masculino/femenino 1.36:1.

6.1.3 Segun las medidas de tendencia central obtenidas, se obtuvo una Moda de
20.2 meses , una Mediana de 23.97 meses y una media de 24.72;meses , por lo que
se considera que la edad media o promedio para la aparicion de un evento convulsivo
febril en la poblacion estudiada correspondid a los 24.72 meses o 2 afios
aproximadamente. Sin embargo la mayoria de pacientes presentaron un promedio de

20.2 meses al ingreso.

6.1.4 La mayoria de los pacientes hospitalizados se encontraba en su primer
episodio constituyendo un 48.08%. Un 28.85% de los pacientes presentaron una

diferencia de hasta 6 meses entre episodios convulsivos febriles.

6.1.5 Segun los datos analizados todos los pacientes presentaron fiebre al momento
de la convulsién, y presentaron como sintomas acompafiantes principalmente, en
orden de frecuencia: desviacion de la mirada, seguido de la cianosis. En las
convulsiones complejas se encontré alteracion de la conciencia como signo de

importancia, seguido de sialorrea'y vomitos.

6.1.6 La mayoria de pacientes no recibi6 ningun tratamiento antiepiléptico,
constituyendo un 75.96%, mientras que un 23.08% de los pacientes recibia acido
valproico siendo el medicamento mas frecuentemente recibido por los pacientes

analizados, con un 96% entre los pacientes medicados.
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6.1.7 La principal patologia desencadenante del cuadro convulsivo febril, se presento

como Infecciones respiratorias superiores en un 37.5%.

6.1.8 Los factores de riesgo presentados por los pacientes fueron en un 18.75%
antecedente familiar de convulsion febril, 16 pacientes (11.94%) presentaron recidiva
en el mismo brote febril, 26 pacientes (18.06%) presentaron como factor de riesgo,
el ser menores de 1 afio y 75 pacientes (52.08%) no presentd ningun factor de riesgo.
Entre estos datos resalta que 16 pacientes (11.11%) presentan al menos 3 factores
de riesgo, siendo estos el ser menor de un afo, presentar recidiva en el mismo brote
febril y tener antecedentes familiares de convulsidon febril; 10 pacientes (6.94%)
presentan 2 factores de riesgo, siendo estos el ser menores de un afo y presentar
antecedente familiar de convulsién febril y 1 pacientes (0.96%) presentan
Unicamente 1 factor de riesgo, el cual fue, el tener antecedentes familiares de

convulsioén febril
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6.2 RECOMENDACIONES:

6.2.1 Informar a la poblacion guatemalteca sobre las caracteristicas de las
convulsiones febriles, su evolucion y pronéstico para disminuir la ansiedad en la

poblacion.

6.2.2 Fomentar el control del episodio infeccioso desencadenante de las crisis

febriles.

6.2.3 Estandarizar la clasificacion de las convulsiones febriles, dentro de los médicos

de atencion de emergencia para brindar un mejor manejo y tratamiento del paciente.
6.2.4 Instruir al personal que tiene contacto directo del paciente para brindar el

adecuado manejo del cuadro febril, disminuyendo la posibilidad de recidiva en el

mismo brote febril, y asi disminuir el riesgo de proximos cuadros convulsivos.
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VIII.  ANEXOS

8.1 Anexo No. 1: Instrumento de Recoleccién de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Investigadora: Dra. Linda Moncada

No. Correlativo:

Nombre:

Afiliacion:

Fecha de Nacimiento:
Edad en meses :

Convulsién simple:
Convulsion recurrente:
Fecha de primera convulsion febril:

Convulsién compleja: Convulsion atipica

Tiempo entre el tltimo episodio de convulsion febril y el actual:

Sintomatologia asociada: Sl NO
Cefalea Hiperreflexia Vomito Desviacién de | Incontinencia
la mirada de esfinteres
Chupeteo Espasticidad en | Disnea somnolencia Otros
miembros (especifique):
Dolor Alteracion de la | Cianosis Cambios
conciencia visuales
Llanto Hipoactividad Salivacion Olores
anormales
Uso de Tratamiento Anticonvulsivante: SI__ NO CUAL:
Enfermedad Desencadenante:
Familiar con Historia de Convulsion febril: SI_ NO___
Padre Madre Hermano Otros (Especifique):
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para producir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “CONVULSIONES FEBRILES, PREVALENCIA, PRESENTACION CLINICA, Y
FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA”, para propésitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproducciéon o

comercializacién total o parcial.
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