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RESUMEN

Introduccion: las crisis febriles constituyen una de las causas mas frecuentes de
admision en los servicios de urgencia y de interconsultas con el neuropediatra.
Objetivo: describir las manifestaciones clinicas y la etiologia relacionada al egreso
hospitalario con la primeracrisis febril.

Métodos: se realizé un estudio observacional y retrospectivo de 327 nifios atendidos
en el servicio de urgencia del Hospital Pediatrico Centro Habana (enero 2005-
diciembre 2013). La muestra incluyé 313 pacientes (185 nifias y 128 nifios) con
diagndstico de una primera crisis febril simple o compleja, y excluy6 14 nifios con
otros eventos paroxisticos. Se dividié en 3 grupos etarios, y se relacioné la edad de la
primera crisis febril con el diagndstico clinico al egreso hospitalario. Se registraron los
sintomas, signos clinicos y examenes analiticos en el ingreso.

Resultados: el grupo de edad de mayor frecuencia fue 1 a 4 afos (74,1 %) y
predominéd el sexo masculino. La crisis febril simple predomino en 85,9 %, y mayores
de un afo en 69 % (p< 0,05). En el 77,2 % de los nifos las crisis febriles ocurrieron
en las primeras 24 h de la fiebre (20,1 % en la primera hora). En 89 (28,4 %), la
fiebre fue el Unico sintoma o signo inicial relacionado con la primera crisis febril y
174 (55,6 %) tuvieron sintomas y signos respiratorios altos. Las infecciones del tracto
respiratorio alto (62,2 %) fueron las mas frecuentes. Predominaron las etiologias
virales (68,6 %) sobre las bacterianas (27 %). El total de los nifios tuvo estudios del
liquido cefalorraquideo sin evidencia de una infeccion del sistema nervioso central.
Conclusioén: la crisis febril simple y relacionada con las infecciones virales son las
mas frecuentes.

Palabras clave: crisis febril; infeccion del tracto respiratorio superior; etiologias
virales.
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ABSTRACT

Introduction: febrile seizures are one of the most common causes of admission to
emergency services and of appointments with the neuropediatricians.

Objective: to describe the clinical manifestations and the etiology related to first
febrile seizure on hospital discharge.

Methods: retrospective and observational study of 327 children seen at the
emergency service of Centro Habana pediatric hospital from January 2005 to
December 2013. The sample included 313 patients (185 girls and 128 boys)
diagnosed with first complex or simple febrile seizures whereas 14 children with other
paroxistic events were excluded. The children were distributed into three age groups
and the age of the first febrile seizure was compared with the clinical diagnosis on
hospital discharge. Symptoms, clinical signs and analytical exams on admission to the
service were all registered.

Results: one-four years old group and males predominated (74.1 %). The simple
febrile seizures prevailed in 85,9 % of cases and in older than one year-old children
with 69 % (p< 0.05). The febrile seizures appeared in the first 24 hours of fever in
77.2 % of children (20.1 % in the first hour). In 89 children (28.4 %), fever was the
only symptom or initial sign related to the first febrile seizure; 174 (55.6 %) showed
symptoms and signs in the upper respiratory tract whereas the most common
infections occurred in this tract (62.2 %). Viral etiologies (68.6 %) prevailed over the
bacterial ones (27 %). Cerebrospinal fluid tests were performed in all the children
with no evidence of infection in the central nervous system.

Conclusions: simple febrile seizures related to viral infections are the most common
ones.

Keywords: febrile seizure; upper respiratory tract infection; viral etiologies.

INTRODUCCION

Las crisis febriles (CF) son una de las causas mas frecuentes de admisiéon en los
servicios de urgencia de Pediatria y consultas de Neuropediatria. La incidencia varia
de 2,2-2,3 % en Norte América, 0,5-1,5 % en China y 8,8 % en Japon.! Se presenta
entre los 3 meses y 6 afios (el rango varia entre diferentes autores, desde el primer
mes de vida hasta los 6 afos), asociada a fiebre sin evidencia de infeccion
intracraneal, en nifios previamente sanos sin afecciones neurolégicas ni crisis afebriles
previas y otras causas definidas.?*

Actualmente se sabe gue la mayoria de las CF ocurren en las primeras 24 h.?
Constituyen, en namero significativo de nifios, el sintoma principal que pone en alerta
a padres y médicos del inicio de una infeccidon, generalmente autolimitada, benigna y
sin complicaciones.

No se conoce aun como y por qué las convulsiones se generan en respuesta a la
fiebre. Se plantea que algunos factores inducidos por la fiebre (por ejemplo,
interleukina-1 beta, interleukina-6, interleukina-10 y factor de necrosis tumoral o)
son proconvulsivantes en nifios sanos susceptibles; basado en el estado de desarrollo
del cerebro y su susceptibilidad genética.*” Se han encontrado concentraciones
elevadas de neopterina en liquido cefalorraquideo (LCR), el cual es sintetizado y
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activado por los macréfagos, lo que sugiere un mecanismo inmunoldgico en el cerebro
ante la invasion viral o bacteriana al este.*8

Ciertos canales de sodio en el cerebro son sensibles a la temperatura, y pueden
provocar una actividad neuronal excesiva e hipersincrénica asociada a la fiebre.
También hay evidencia que suponen que la hiperventilacion y la alcalosis inducida por
la fiebre, pueden jugar un papel desencadenante.*®

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 neurolégico normal al arribar al servicio de emergencia. 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 CF", 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 infeccion del sistema nervioso central (SNC),
considerar la realizacion de estudios complementarios y brindar una adecuada
informacién a la familia.®°

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. Recientemente
algunos virus se postulan por su "neurotropismo”, causa importante de las CF,!
aunque pueden ocurrir en infecciones virales y bacterianas.?*! Dentro de ellos, se
destaca el herpes virus humano tipo 6 (HHV-6) en la primera CF, los virus
respiratorios como el influenza tipo A, la parainfluenza, asi como los enterovirus y
adenovirus en la recurrencia de episodios febriles con CF. El rotavirus relacionado con
la enfermedad diarreica aguda (EDA) en nifios, comparado con otras causa de EDA,
pueden presentarse aun sin fiebre.>'? Actualmente se describea sociacion con el
herpes virus humano tipo 7 (HHV-7), ocasionando estado epiléptico febril (EF).241!

Algunas vacunas, especificamente la DPT (difteria, toxoide tetanico y células
completas de pertusis) aislada o pentavalente, y la PRS (parotiditis, rubéola y
sarampion), se relacionan con algunas manifestaciones neurolégicas como CF,
irritabilidad, hipotonia y/o encefalopatia aguda, efectos adversos que son raros, con
riesgo variable. En la actualidad se relaciona con otras vacunas; contra la varicela, la
antimenigocdccica y la antineumocdcica.* 1314

En las meningitis es raro que las crisis precipitadas por fiebre ocurran durante el
primer episodio febril o en las primeras 24 h de los sintomas, se reporta 0,23 % de
nexo entre crisis epilépticas sintomaticas y meningitis. Se presentan como crisis
epilépticas focales, con o sin alteracion de la conciencia y generalizacion secundaria, y
en 18 % como estado epiléptico. Son mas frecuentes las crisis sintomaticas en el
curso de meningitis en nifios menores de 2 afios, con irritaciéon o signos meningeos,
vomitos, signos de hipertensién endocraneana, toma del sensorio y manifestaciones
purpuricas en piel.41516

Estudios clinicos actuales no demuestran conexion directa entre la etiologia de la
fiebre y la predicciéon de recurrencia de CF, y la relaciéon entre las CF simples (CFS),
las complejas (CFC) y el riesgo de desarrollar epilepsia atendiendo a la etiologia.! Los
nifos con CFS van a tener un buen prondéstico a corto, mediano y largo plazo; y con
CFC, pueden desarrollar sindromes epilépticos afines a corto, mediano o largo plazo,
que no dependen de la etiologia de la fiebre propiamente dicha, sino de los factores
de riesgo de recurrencia y a desarrollar epilepsia.?17:18
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En nuestro pais, a pesar de la evidencia médica en nuestro trabajo cotidiano, son
pocos los articulos publicados sobre el tema, y es de especial interés brindar un
acercamiento en nuestra poblacion con el objetivo de describir cuales son las
manifestaciones clinicas iniciales y las etiologias por las que acuden nuestros nifios
ante la presencia del primer episodio de CF.

METODOS

Estudio observacional y retrospectivo que incluye a los pacientes con diagndstico 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, hospital de segundo
nivel, que cuenta con 193 camas de hospitalizacién y con una media de 269 visitas
diarias en los servicios de urgencia.

Se define como CF a todo evento que ocurre en la infancia entre los 3 meses y los

6 afios, asociado a fiebre (temperatura axilar e 37,4 °C o temperatura rectal 38 °C), o
para algunos autores temperatura superior a 38 °C, independientemente del método
utilizado para la toma, o en el ascenso o descenso de esta sin evidencia de infeccion
del SNC u otras causas definidas.1%2°

Se incluyd a todos los nifios con CF (simples o complejas), mayores de 3 meses y
menores de 6 afios, que acudieran a los servicios de urgencia por su medio o
derivados de otros centros médicos. La muestra la constituyeron 313 pacientes

(185 nifios y 128 nifias). Se excluyeron a todos los nifios con crisis afebriles previas y
otros eventos paroxisticos relacionados con la fiebre (4 nifios con sincopes febriles y
10 niflos con temblores y/o signos y sintomas de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica [SRIS], o cambios de coloracion relacionados con bacteriemia). Se estimao,
por criterios clinicos, nifio/as con sincope febril, porque el evento narrado por
familiares -o descrito por el médico de asistencia en la confeccidon de la historia clinica
(HC)- se caracteriz6 por instauracion no tan subita, antecedida por cambios de
coloracién con predominio de la palidez, llanto o irritabilidad, luego flacidez sin
hipertonia, sin evidencia de alteracion del patron respiratorio o cambios en la
frecuencia cardiaca, mirada "perdida" sin midriasis, sin constatar pérdida ostensible
de la conciencia y de breve duracién, y sin toma del sensorio posterior;2° aunque
resulta dudoso diferenciar entre sincope el febril y la crisis aténica.

Se revisaron las HC confeccionadas en sala de hospitalizacién o en consulta de
Neuropediatria, y se recogio la informacién correspondiente a las variables siguientes
(algunos datos se verificaron en consulta externa):

1. Variables relacionadas con el paciente: sexo, edad del primer evento febril, historia
previa de vacunacion de 72 h antes.

2. Variables referentes al episodio febril: sintomas y signos clinicos relacionados con
la fiebre durante la primera CF, que pudo orientar sobre su origen; asi como
examenes complementarios en el servicio de urgencia y durante la hospitalizacion
(analitica sanguinea, hemocultivo, radiografia de térax, estudio de LCR, cituria y
urocultivo, heces fecales, y test rotavirus en heces), y el diagndstico final al egreso
hospitalario, relacionado con la primera CF, y su clasificacion en simple o compleja.

Se utilizé la clasificacion propuesta por diferentes autores:$:4.9:10.19.20
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- CFS: crisis con duracion menor 15 min, generalizadas (tonico-clénicas, tonicas,
clénicas y menos frecuentes atdnicas), que no repiten en las siguientes 24 h, o en el
mismo episodio febril se resuelven espontdneamente.

- CFC: crisis con duracion mayor 15 min o estado febril (EF), recurrencia en 24 h o el
mismo episodio febril, semiologia focal o parélisis de Todd (hemiparesia posictal de
duracion variable, desde méas de 15 min hasta horas o varios dias, sin consenso de
maximo de duracion).

- EF: a una convulsion, o serie de convulsiones subintrantes, con fiebre sin recuperar
la conciencia entre ellas, durante un periodo de 30 min o mas.

La muestra se dividié en 3 grupos etarios (3 meses a < 1 afio, 1 a 4 afios, mayor de 4
hasta 6 afios), y se relacion6 la edad de la primera CF (< 1 afio y > 1 afio), con el
diagnodstico etioldgico al egreso hospitalario de la causa de la fiebre, con su
clasificacion en simple o compleja. Los sintomas y signos clinicos se subdividieron
segun la CF y relacién con la fiebre en: en la primera hora, desde la primera a las 24
h y después de 24 h, fiebre al ingreso como Unico sintoma inicial, respiratorios altos
(rinorrea, orofaringe enrojecida, con vesiculas y/o exulceraciones, otorrea y/u
otoscopia sugestiva de otitis media aguda [OMA]), respiratorios bajos (polipnea,
estridor laringeo y tos), gastrointestinales y exantematicos.

En nuestro centro se indica como norma el ingreso de todos los pacientes con primera
CF, sin tomar en consideracion la edad y el origen de la fiebre. La realizacion de los
exdmenes complementarios depende de la decision del médico de urgencia y/o
hospitalizacién, y se individualizé en cada caso. A todos los nifios con el
consentimiento informado de padres o tutores cuidadores se realizé puncion lumbar
(PL) y estudios del LCR.

Los datos fueron recogidos en una base de datos, se realizaron tablas y figuras,
expresados en frecuencia absoluta, razén y algunas variables cuantitativas como
porcentajes. Se empleé el test de chi? por columnas vy filas, y se consideré p< 0,05
como significativa. Se empled intervalo de confianza (IC) al 95 %. Para el analisis
estadistico se utilizé el programa SPSS 14.0 para Windows®.

RESULTADOS

Se observé un predominio del sexo masculino (59,1 %), en todos los grupos de
edades, sin significacion estadistica (tabla 1). El grupo de edad de mayor frecuencia
fue 1 a 4 afnos (74,1 %), con una proporcion 3/1 en relacion con mayor y menor de
un afio. De ellos, el 85,9 % tuvo una CFS (la mas frecuente), y sin variar con la edad
de la primera CF con significacion estadistica de p< 0,05 (tabla 2 y Fig.). Del total de
nifos/as con CFC, 6 tuvieron EF, 10 crisis focales y 2 paralisis de Todd.
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Tabla 1. Distribucidn de los nifios estudiados segin el sexo
v la edad de la primera convulsidn

| Sexo
Grupos etarios | Masculino | Femenino Total
| ON(%) | N(®) |  N(%)
| < 1 afio | 37(1.8) | 31(9,9) | 68(21,7)
| 1 a4 afios | 140 (44,7) | 92(29,4) | 232 (74,1)
| >4 a6 afios | 8(2,5) | 5(1,5) | 13 (4,2)
| Total | 185(59,1) | 128(40,9) | 313 (100)

chi?=0,80; p= 0,67.

Tabla 2. Clasificacidn de los nifios segun |la edad
del primer evento conwvulsive

| <lafio | =1lafio | Total
Clasificacion  [“N=6g (%) | N=245 (%) | N= 313 (%)
| CF simple | 53(16,9) | 216(69) | 269 (85,9)
| CF compleja® | 15(4,8) | 29(9,2) | 44 (14,1)

“ § pacientes con estatus epiléptico febril (EF) y 2 paralisis de Todd;
CF: crisis febriles; chi’= 4,6; p= 0,016.

85,9 %

14,1 %

Simples Complejas

M= 1 afio
M- 1 afio

Fig. Clasificacion de los nifios segin la edad
del primer evento convulsivo.

En 185 nifios (57,1 %) la CF ocurrié desde la primera hora a las 24 h del episodio
febril, el 20,1 % durante el primer pico febril (en la primera hora) y 20,8 % después
de 24 h de fiebre, con IC de 95 % significativo (tabla 3). Solamente 13 pacientes
(4,1 %) fueron vacunados en el intervalo de 72 h antes del inicio de la fiebre. En
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174 predominaron los sintomas y signos respiratorios altos como las manifestaciones
clinicas relacionadas con la CF (55,6 %), y se registré en 89 nifios/as (28,4 %) que la
fiebre fue el primer sintoma de presentacion, con IC de 95 % significativo.

Tabla 3. Datos clinicos de los nifios estudiados

Total

Datos clinicos n=313 (%) IC 95 %
Interrogatorio

Vacunacién 48 h antes” 3 (4,1) -

Fiebre en la primera hora 63 {20 1) RR=1{0,87< RR< 1,14)
Fiebre desde primera a la 24 h 185 (57,1) RR= 0,99 {0,91< RR< 1,08)
Fiebre después de 24 h® 65 (20,8) RR= 0,99(0,87< RR< 1,13)
Examen fisico positivo

Solo fiebre al ingreso 89 (28,4) RR=1 (0,88< RR< 1,13)
Sintomas y signos respiratorios altos 174 {55 6 RR=1(0,91< RR< 1,09)
Sintomas y signos respiratorios bajos 0(3,2) o

Sintomas y signos gastrointestinales 4 (7,7) -

Signos exantematicos 6 (5,1) -

9 pentavalente; 4 PRS: parotiditis, rubéola y sarampién; £15 después de 48 h.

En el diagnostico al egreso hospitalario relacionado con la primera CF el 36,4 % (114
nifo/as tuvieron una faringoamigdalitis aguda catarral como la etiologia méas
frecuente de la CF), con significacion estadistica p< 0,05. La faringoamigdalitis con
exulceraciones o vesiculas en 42 (13,4 %) y OMA con 37 pacientes (11,8 %) se
presentaron como la segunda y tercera causa hallada (tabla 3). Del total, en 27
pacientes (8,6 %) la fiebre fue el sintoma y signo cardinal, sin encontrar al examen
fisico focalizacion de la fiebre; y apoyados en la semiologia de la fiebre y/o sintomas
acompafantes y examenes complementarios, se permitié diferenciar entre una
posible etiologia viral o bacteriana de origen desconocido, con predominio de la viral
con 22 (7 %). El resto de los diagndsticos encontrados estuvieron por debajo del 10
% de los nifio/as estudiados (tabla 4).

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 nuestro
estudio, independientemente de la edad de la primera CF. El exantema subito con
frecuencia, de 13 del total antes del primer afio, tuvo mayor significacion estadistica,
p< 0,05 (tabla 4); y la CF posvacunal, de similar comportamiento, con 9.

434
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Pediatria. 2016;88(4)

Tabla 4. Relacién entre el diagnéstico clinico de |a fiebre vy la edad
de la primera crisis febril

Diagndstico clinico < 1 afio = 1 afio Total

LCR {citoguimico y gramnegativo) n= 68 n= 245 n= 313 (%)

FOD eticlogia viral 5 17 22 (7)

FOD eticlogia bacteriana 3 2 5(1,8)
Faringoamigdalitis aguda catarral 14 100 114 (36,4) p=
Ea‘:\ier;?cc:hlal;nﬁigdalitiﬁ con exulceraciones 6 16 42 (13,4) p=
Faringoamigdalitis con exudados

y/o membranas g 2 2 (0.8)

OMA, 9 28 37 (11,8) p=
Adenoiditis aguda a0 23 23 (7,3)
MNeumonia 0 10 10 (3,2)
Exantema subito 13 3 16 (5,1)
Posvacunal g 4 13 (4,1) p=
EDAS 5 16 21 (6,7)

ITU alto 4 4 8(2,5)

0,04

0,36

0,87

0,00
0,00
0,96

LCR: liguido cefalorraquideo; FOD: fiebre de origen desconocido; OMA: otitis media
aguda; EDA: enfermedad diarreica aguda; ITU: infeccidn del tracto urinario;? 21 test

positivo de rotavirus en heces fecales frescas.

DISCUSION

La interpretacion de las CF difiere mucho desde la mirada de los padres y médicos.
Para los padres o tutores constituye un evento dramético, inesperado y subito, que
pone en alarma a todos en el lugar del suceso, y presume poner en peligro la vida del
nino/a. Generalmente solicitan hospitalizacion y estudio completo, reclamando
evaluacion por el neuropediatra; mientras que, para los médicos de asistencia,
corresponde a un episodio benigno, si se tiene en consideracion la experiencia médica
y/0 conocimiento acerca del tema. En la mayoria de los casos es un episodio
autolimitado y demanda pericia y exactitud en el diagndstico. Una vez excluidas las
meningitis, Nno necesita de examenes complementarios costosos, a excepcion del
estudio y el tratamiento oportuno del presunto foco infeccioso o etiologia probable.

Sobre estas dos visiones antepuestas, en nuestro hospital, como norma, al igual que
otras instituciones hospitalarias pediatricas, se ingresa el 100 % de las primeras CF,
norma que debe cambiar, sin determinar la edad de presentacion o la posible etiologia
de la fiebre, y se realiza a todos los nifos PL y estudio del LCR. En cambio, muchos
autores tienen divergencias al respecto, aunque considerando la opinién de expertos y
grado de evidencia clase I, la edad de ocurrencia (< de 18 meses), la asociacion de
sintomas o signos de meningitis, la presentacion en forma de EF o CF focales, las
manifestaciones clinicas de una enfermedad bacteriana grave y la toma del sensorio
persistente, seran los criterios que justifiquen el ingreso hospitalario y/o efectuar PL,
con los cuales coincidimos y deberiamos utilizar como referencia.-5:11:19-30
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La mayoria (60-70 %) de las CFS/tipicas: duran menos de 15 min, son generalizadas,
y no recurren en 24 h o en el mismo episodio febril, resultado similar a nuestra
serie.13411,12,14-20,22,26,28 Considerando el posible desenlace fatal secundario, a pesar
de que existe un riesgo tedrico que un nifio pueda fallecer durante una crisis por
aspiracion o arritmia cardiaca, esta nunca ha sido reportada.*® Aunque en la
actualidad se ha puesto en duda la total benignidad de las CF,3! en nuestra serie no se
registré ningun paciente con este desenlace. Generalmente las CF no causan muerte,
dafio cerebral y epilepsia (si no existen criterios o factores de riesgo relevante
asociados), ni retraso mental, ni dificultades en el aprendizaje.17-20:28.2°

Las CF en nuestro estudio se observan con mayor frecuencia en el grupo de nifios
mayores de un afo, con predominio del sexo masculino, y con mayor frecuencia
simples, resultados que concuerdan con otros estudios y significacion
estadistica.412.15.19.30

Més del 70 % de los nifios tuvo la primera CF en las primeras 24 h de inicio de la
fiebre (solamente 20,1 %) en la primera hora de fiebre, resultados similares se
reportan en otras series.?321.27:31 Algunos autores consideran que cuando la CF se
presenta después de 24 h de inicio del episodio febril, suelen ser CFC/atipicas, o
hacen sospechar segun los sintomas y/o signos presentes un cuadro clinico sugestivo
de meningitis, y tienen mayor riesgo de recurrir, con el cual
coincidimos.?415.17.18,21,22,28,32 5@ gbservo que la fiebre y la CF fueron la primera
manifestacion clinica de los pacientes (28,4 %), lo que constituye el Unico sintoma o
signo clinico de enfermedad, por lo cual, segun nuestro criterio, la anamnesis y/o el
examen fisico adecuado, sera el éxito a un posible acercamiento al diagndstico
etioldgico, apoyado por el uso racional de examenes complementarios. Asi lo reflejan
Mewasingh,? Martinez-Cayuela y otros,” Camfield y otros,?° y Pizarro y otros.??

Los sintomas y signos respiratorios altos son los que predominan en nuestra serie de
casos, lo que guarda estrecha relacion con que las infecciones del tracto respiratorio
alto fueron las mas frecuentes como diagndstico al egreso hospitalario, sin observarse
diferencia con la edad de presentacion (< 1 o > 1 afo). El exantema subito, la EDA y
la fiebre posvacunal, se presentaron en menos del 7 %, en igual proporcién que los
sintomas y signos gastrointestinales y exantemaéticos; datos similares reportan Chun
y otros,* Ripoll Lozano y otros,*° Delpishen y otros,3® Wong,3* Shi y otros,3® asi como
Saju Chung.3¢ Las vacunas de mayor nexo con la CF fueron la pentavalente y PRS,
dato similar al citado por Valladares y otros*® en el menor de un afo.

En cambio, las infecciones o etiologias probablemente bacterianas, se presentaron en
menos del 4 % de nuestros nifios, y asi lo registran otros estudios.!32-34 Este
resultado nos acerca al convencimiento de que el origen de la fiebre relacionado con
CF no guarda vinculo, en la mayoria de los nifios, con infecciones graves, ni que
requieran de grandes intervenciones médicas o utilizacion de exadmenes
complementarios costosos para esclarecer su etiologia. Es el médico actuante, basado
en el interrogatorio y examen fisico, quien decide, en pacientes con vomitos y
diarreas con signos de deshidratacion, dificultad respiratoria o sintomas y/o signos de
alarma de sepsis, la utilizacidon de analitica sanguinea, hemocultivos, cituria,
urocultivo y radiografia,®1%:37-4° que son de mayor utilidad y necesarios en aquellos
nifilos/as con fiebre sin focalizacion.

Limitacion de nuestro estudio es la dificultad para reconocer y/o detectar qué virus
son los mas implicados en estas infecciones, ya que solo estuvo disponible el test
rapido en heces para rotavirus, aunque suponemos por la evidencia médica que sean
los ya reconocidos en otras series.?%4! Este aspecto es de considerar para el
desarrollo de futuras investigaciones.
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La totalidad de los nifios estudiados tuvo al ingreso en la primera CF, estudio de LCR
citoquimico y gramnegativos; que evidenciaron la no correlaciéon como forma de
presentacion de meningitis y encefalitis, e iguales resultados se registran en todas la
series revisadas.!+32-3%.42.43 Resulta importante aclarar que en el nifio menor 18 meses y/o
la primera CF que no tiene un foco infeccioso claro, o en nifilos que han recibido
antibioticos dias previos al episodio convulsivo, y/o presenten varios dias de fiebre

(CF después de 48 h), la decision de realizar PL debe asegurase (clase evidencia I),

37-40 con lo cual estamos de acuerdo en nuestra practica médica cotidiana.

Actualmente, tras la introduccion y/o existencia del esquema de vacunacién que cubre
Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis y Streptococcus pneumoniae, el riesgo de
meningitis bacteriana se ha reducido. En Cuba no se ha introducido aun la vacuna
antineumocoécica, lo que nos obliga a considerar la posibilidad de infeccién de SNC en todo
nifo/a menor de 18 meses, ya que pueden presentar escasos signos meningeos y/o
encefalicos, que pueden enmascarase, ser poco significativos o evidentes (clase evidencia
tipo 1),37-4044 y ello concuerda con otros estudios dedicados al tema.*:20:22,26-28,30,32,44

La necesidad de indicar electroencefalograma, tomografia axial computarizada y/o
resonancia magnética nuclear de craneo, solo se justificaria cuando la CF es compleja,
en EF, o si existen factores de riesgo que indican una crisis epiléptica en
determinados nifios/as precipitada por la fiebre, que podria relacionarse con la
predisposicion a determinados sindromes epilépticos,'?“3 o sospecha de meningitis
y/0 encefalitis, criterios que tuvimos en cuenta en nuestra serie.

Esta valoracion clinica de un fenédmeno frecuente en los servicios de urgencia
pediatrica, puede cambiar nuestro protocolo o norma de actuacion, optimizar los
recursos y evitar la hospitalizacién, sin que necesariamente deba realizarse PL y
estudio LCR en la mayoria de los pacientes atendidos. Debe hacerse énfasis en el
interrogatorio y examen fisico, sin minimizar el fendmeno existente de CF, cuando el
diagndstico de la etiologia de la fiebre queda demostrado, sin factores de riesgo o
evidencia de una enfermedad grave en nifios/as mayores de 18 meses. Ademas,
procede sustituir procederes innecesarios y examenes complementarios por un
periodo de observacion consensuado (24-48 h), y evaluaciéon médica posterior,
mientras se calma el temor de los padres y se les brinda una informacion adecuada.

Se concluye que las CF son mas frecuentes en el grupo de edad de 1 a 4 afos, y en el
sexo masculino. Predomina la CFS, sin variar con la edad de la primera CF. Estas
ocurrieron en la mayoria de los pacientes en las primeras 24 h de la fiebre, y los
sintomas y signos respiratorios altos son los mas preponderantes. Las infecciones de
posible etiologia viral relacionadas con el tracto respiratorio superior son las mas
representativas. Cabe tener en cuenta que el presente estudio es un analisis
retrospectivo de una serie de casos (una poblacion determinada y una sola institucion
hospitalaria), por lo que sus conclusiones no pueden generalizarse, aunque diversas
series tienen iguales resultados y existen publicados algoritmos al respecto.??:24-25.30
Son necesarios estudios prospectivos y aleatorizados para consensuar el 6ptimo
tratamiento a estos pacientes en el servicio de emergencias.
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