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RESUMEN

Introducciéon: las convulsiones febriles (CF) son uno de los motivos de consultas méas
frecuentes en la Guardia Pediétrica en nifios menores de 5 afios. En la mayoria de los
casos son benignos, autolimitados y generalmente no se recomienda un tratamiento,
pero aun asi provocan gran temor por parte de los padres y o cuidadores.

Objetivo: establecer la prevalencia de las CF en nifios entre 3 meses y 5 afios de edad
asistidos en la Guardia Pediatrica del Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA)
San Felipe de la ciudad de San Nicoléas, provincia de Buenos Aires.

Materiales y métodos. estudio observacional, analitico, retrospectivo de tipo

transversal en base a los pacientes con diagnéstico de CF que consultaron a la Guardia
Pediatrica de dichainstitucién en el periodo comprendido entre mayo 2016 - abril 2017.

Resultados: la prevalencia de CF en la poblacion estudiada fue de 6,7 por cada mil

ingresos. Los datos fueron recolectados de 110 pacientes con diagnéstico de CF, de los
cuales 68 eran varones y 42 mujeres. La edad con mayor asistencia fue € grupo
comprendido entre 18 meses y 3 afios de edad. El tipo de CF mas frecuente fue de tipo
simple (72,7%), de los cuales se repartieron en partes relativamente iguales entre
quienes tenian antecedentes de CF (34,5%) y quienes no (38,2%). No ocurrio lo mismo
con las CF complgas, ya que € porcentge de los pacientes sin antecedentes (18,2%)
fue doble en relacidn a aquellos que si presentaban antecedentes (9,1%). El factor de
riesgo mas frecuente fue la temperatura elevada (59,1%), seguido de antecedentes
familiares de CF (21,8%).

Conclusion: dado que las CF representan un motivo reiterado en la Guardia Pediatrica,
resulta elemental proporcionar mayor informacion para la optimizacion de los
conocimientos, tanto de los profesionales de atencion de la salud, como de los padres y
0 tutores. Evitando asi la situacion alarmante que se genera frente al desconocimiento y
de esta manera poder disminuir las consultas en la guardia.

Palabr as claves: convulsiones febriles — preval encia — antecedentes de CF —factores de

riesgo.




INTRODUCCION

Las CF son un problema pediétrico comun, de prondstico benigno, que ocurre en
los nifios entre los 3 meses y los 5 afos de edad. Estos nifios no presentan procesos de
infeccion neurologica, alteraciones metabdlicas o historia de convulsiones no
relacionadas con la fiebre (Junco, Gomez, & Camacho, 2012).

Resulta un motivo de consulta habitual en la Guardia Pediatrica y representan la
causa mas fecuente de convulsiones en la infancia, afectando entre 1% y 5% de los
nifios menores de 5 afios. Si bien suelen ser trastornos benignos, contindan provocando
temor y ansiedad en los padres (Lomcarica et. al., 2011).

Se ha descrito que los varones presentan una ligera mayor predisposicion a sufrir
CF gque las mujeres. La mayoria se presenta antes de los 4 afios, con un pico de
presentacion a los 18 meses. Entre e 25% y el 40% tienen antecedentes familiares de
CFy el 4% historia familiar de epilepsia (Padilla, Garcia Rebollar, & Cafiada Foullerat,
2015; Recalde, Doldan, Sostoa, Aldana, & Lezcano, 2011).

L a etiopatogenia no esta aclarada aln, pero existen factores que interactlian en la
produccion de las CF. Dentro de ellos se encuentran la falta de maduracién neuronal, la
fiebre y la predisposicion genética. La fiebre altera el umbral convulsivo a crear un
desequilibrio metabdlico, vascular o electrolitico, con € consiguiente incremento de
consumo de oxigeno, glucosa y discreta acidosis, més otras alteraciones bioquimicas
desconocidas actuando sobre un cerebro inmaduro; los cuadros clinicos asociados con
mayor frecuencia, son las infecciones virdes de vias altas, gastroenteritis aguda,
exantema subito, otitis media aguda e infeccion de tracto urinario (Matamala, Guzman,
& Aguirre, 2013; Ripoll Lozano & Santos Borbujo, 2010).

De acuerdo alas caracteristicas clinicas se clasifican en CF simplesy complejas,
siendo més frecuentes las simples (70%) en relacion a las complegjas (30%). A grandes
rasgos, las primeras son generalizadas, de corta duracion, y que no presentan otro
episodio en las 24 horas posteriores a evento. Por otro lado, las CF complejas poseen
una duracién superior a 15 minutos, son de caracter focal y pueden repetirse en €l
mismo proceso febril dentro de las primeras 24 horas (Matamala, Guzman, & Aguirre,
2013).

El diagnéstico es clinico, basado en los siguientes parametros. convulsion
asociada con temperatura >38°C, nifio mayor de 3 meses y menor de 5 afios de edad,
ausencia de infeccion o inflamacion del sistema nervioso central (SNC), ausencia de

alteracion metabdlica sistémica aguda que pueda producir convulsiones, ausencia de



historia previa de convulsiones afebriles (Padilla, Garcia Rebollar, & Cafiada Foullerat,
2015).

El riesgo de recurrencia general es del 30% d 40% (una 0 mas crisis), en donde
sblo el 9% tiene 3 0 mas crisis. En menores de 12 meses €l riesgo es de 50% y en
mayores de 12 meses es del 12% al 30% (Bello, Correa, Bolafios, Forero, & Naranjo,
2011).

Si bien suelen ser trastornos benignos, contindan provocando temor y ansiedad
en los padres y o cuidadores. Quienes enfrentan esta situacion, deben estar capacitados
para reconocer las CF, establecer su mangjo inicial, evaluar la necesidad de estudios
complementarios y asesorar a los padres con informacion adecuada (Recalde, Doldan,
Sostoa, Aldana, & Lezcano, 2011).

La finalidad del presente estudio fue determinar la prevalencia de las CF en
nifios entre 3 meses y 5 afos de edad que asistieron a la Guardia Pediatrica del HIGA
San Felipe de la ciudad de San Nicolés, provincia de Buenos Aires, en el periodo

comprendido entre mayo 2016 — abril 2017.



MARCO TEORICO
Definicion

La CF, se define como una crisis ocasional asociada a fiebre, en nifios de 3
meses a 5 anos, sin historia previa de convulsiones afebriles, evidencia de infeccion del
SNC ni presencia de algun disturbio metabdlico (Bello, Correa, Bolafios, Forero, &
Naranjo, 2011; Recalde, Doldan, Sostoa, Aldana, & Lezcano, 2011).

La CF ha sido definida de manera diferente alo largo de los afios por la National
Institutes of Headth (NIH), la International League Against Epilepsy (ILAE) y la
American Academy of Pediatrics (AAP) (Chung, 2014).

El consenso establecido por la NIH describié la CF como: “un fendmeno de la
lactancia o de la infancia, que habitualmente se produce entre los 3 mesesy 5 afios de
edad, relacionados con la fiebre, pero sin evidencia de infeccion intracraneal o causa
identificable, quedando descartadas las convulsiones con fiebres en nifios que han
experimentados anteriormente una crisis convulsiva afebril. Hay que distinguir las CF
de la epilepsia, que se caracteriza por crisis convulsivas afebriles recidivantes’ (Rufo
Campos, 2008, p.59).

La ILAE especificd la CF como: “una crisis que ocurre en e nifio desde €l
primer mes de edad, asociada a enfermedad febril no causada por una infeccion del
SNC, sin crisis neonatales previas 0 crisis epiléptica previa no provocada, y no
reuniendo criterios para otra crisis aguda sintomética’ (Zeballos, Cerisola, & Pérez,
2013, p.19).

Mas recientemente, la AAP (2008) definié la CF como: “una convulsiéon que
ocurre en nifios febriles entre 6 meses y 5 afios de edad, que no tienen infeccidn
intracraneal, alteracion metabdlica o historia de convulsionafebril” (p.1281).

Con estas definiciones se excluyen aquellos procesos, como los desequilibrios
electroliticos, las encefditis 0 las infecciones meningeas que afectan directamente al
SNC, y en los que la fiebre y las convulsiones también pueden aparecer juntas (Rufo
Campos, 2008).

Epidemiologia

La CF es € trastorno convulsivo infantil mas frecuente, ya que afecta del 2% al
5% de los nifios menores de 5 afios. Se presenta usualmente entre los 3 meses y 5 afos
de edad, con un pico de frecuencia a los 18 meses (Bello, Correa, Bolafios, Forero, &
Naranjo, 2011).



Se ha descrito que los varones presentan una ligera mayor predisposicion a sufrir
CF que las mujeres, posiblemente debido a que la maduracion cerebral es més rapidaen
los nifios que en las nifias (Padilla, Garcia Rebollar, & Caflada Foullerat, 2015; Ripoll
Lozamo & Santos Borbujo, 2010).

Entre e 25% y e 40% tienen antecedentes familiares de CF y € 4%, una
historiafamiliar de epilepsia (Recalde, Doldan, Sostoa, Aldana, & Lezcano, 2011).

Etiologia y patogénesis

No se conoce cdmo y por qué las convulsiones se generan en respuesta a la
fiebre, puede ser que los factores inducidos por la fiebre (g.: interleukina-1 beta), son
pro-convulsivos en individuos que son susceptibles basados en € estado de desarrollo
del cerebro y su susceptibilidad genética. Ciertos canales de sodio en €l cerebro son
sensibles a la temperatura y pueden generar una actividad neuronal sincronizada
asociada a la fiebre. También hay evidencia que sugiere que la hiperventilacion y
alcaloss inducida por la hipertermia, pueden jugar un papel importante (Moreno de
Flagge, 2013).

El aumento de la temperatura cerebra podria generar la convulsion por
inmadurez de los mecanismos de la termorregulacion y una limitada capacidad para
incrementar el metabolismo energético celular ante temperaturas elevadas (Quintana &
Gil, 2014).

La fiebre asociada con la CF, es usualmente definida por una temperatura de por
lo menos 38°C, rectal. Suelen aparecer dentro de las primeras 24 horas de iniciado €
proceso infeccioso. Los que presentan crisis con temperaturas mas bajas tienen mayor
riesgo a repetirlas. Puede ocurrir que la fiebre no se haya detectado antes de la
convulsién, pero debe estar presente en e periodo inmediato posterior de ocurrida la
crisis (Recalde, Doldan, Sostoa, Aldana, & Lezcano, 2011; Sadleir & Scheffer, 2007).

En la predisposiciéon genética se ha demostrado que tienden a tener agregacion
familiar, existiendo mayor frecuencia en padres y hermanos, debido a un patréon de
herencia dominante con penetrancia reducida (Matamala, Guzman, & Aguirre, 2013).

Las CF pueden ocurrir tanto con infecciones virales como bacterianas; las que
con mayor frecuencia se asocian son catarros de vias aéreas superiores, otitis media
aguda, neumonia, gripe, gastroenteritis e infeccion urinaria (Lomcaricaet. al., 2011).

Dentro de los factores de riesgo se pueden mencionar la temperatura elevada, |os
antecedentes familiares de CF, la estadia prolongada en neonatologia por més de 28

dias, retraso en e desarrollo psicomotor y la asistencia a guarderia. Los nifios con mas
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de dos factores de riesgo tienen una probabilidad de desarrollar CF de aproximadamente
el 28% (Chung, 2014).

Clasificacion

Las CF se clasifican segln sus caracteristicas clinicas en smples y complgas.
La distincion entre ambas tiene implicaciones pronosticas, ya que la mayoria de los
estudios demuestran que los pacientes que padecen CF complgjas tienen un riesgo més
elevado de recurrencia (Padilla, Garcia Rebollar, & Cafiada Foullerat, 2015).

Convulsion febril simple, tipica o benigna

Suponen el 70% del total, estén definidas por una crisis de breve duracién
(inferior a 15 minutos), generalizada, que ocurre solo una vez durante un periodo de 24
horas en un nifio febril que no tiene una infeccion intracraneal ni un desorden
metabdlico severo. El paciente se recupera con rapidez tras la crisis sin degjar secuela
neurolégica postcritica. Las formas mas comunes de las CF simples son las clénicas
(Lomcaricaet. a., 2011; Recalde, Doldan, Sostoa, Aldana, & Lezcano, 2011).

Convulsion febril compleja, atipica o complicada

Constituyen el 30% restante, se definen como una crisis de una duracion
superior a 15 minutos, focal, con o sin generalizacion secundaria, con secuela
neurologica postictal (la mas frecuente es la pardisis de Todd, una hemiparesia
transitoria que suele durar horas, pero puede prolongarse hasta dias), o recurrente, en
donde la crisis se repite en dos 0 més episodios dentro de las primeras 24 horas. No es
desencadenada en un nifio con una ateracion neurolégica previa, anormalidades
conocidas del SNC, o con una historia anterior de crisis afebriles. Son dificiles de
detectar, pues los componentes focales suelen ser imprecisos, como la desviacion de
0jos, las asimetrias motoras en el contexto de una crisis bilateral, y los episodios de
fijacion de mirada con rigidez foca (Lomcaricaet. al., 2011; Rufo Campos, 2008).

Hay ocasiones en el que las CF se inician con crisis generalizadas o focales de
larga duracion (30 minutos 0 més), constituyendo e [lamado estatus epiléptico febril,
teniendo esta situacion mayor riesgo de producir secuelas neuropsicolégicas o
desarrollo posterior de una epilepsia. Ocurre aproximadamente en e 5% de los casos
(Padilla, Garcia Rebollar, & Cafida Foullerat, 2015; Rufo Campos, 2008).

Diagnostico

El diagndstico es clinico, y esta esenciamente basado en el examen fisico y la

anamnesis. Dado que habituamente las CF simples tienen una duracién menor a 15

minutos, resulta comin que €l paciente se encuentre en estado postictal o se haya
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recuperado completamente al llegar ala guardia. Por €llo, el pediatra deberarealizar una
cuidadosa anamnesis a fines de confirmar que se trata de una “verdadera’ CF,
clasificarla como simple o compleja, determinar € foco de la fiebre a través de un
minucioso examen fisico buscando descartar principalmente infeccion del SNC,
consderar la redlizacion de estudios complementarios y brindar una adecuada
informacién a la familia (Lomcarica et. a., 2011; Recalde, Doldan, Sostoa, Aldana, &
Lezcano, 2011).

Estudios complementarios

La puncion lumbar ante una primera CF debe considerarse, siempre teniendo
presente la edad del nifio. Después de los 18 meses no se justifica su practica rutinaria,
mientras que antes de los 12 meses hay que considerarla ya que los signos meningeos
pueden estar ausentes. En bs nifios entre 6 meses y 1 afio de edad, es una opcion
cuando no ha recibido las vacunas programadas como se recomienda, o € estado de
inmunizacién no se conoce o0 esta incompleto. Ademas, debe considerarse cuando el
paciente esta tomando antibidticos, porque puede enmascarar |0s signos y sintomas de
la meningitis. En el caso de CF complgjas, focales, recurrentes o con alteraciones de
conciencia o déficit neurologico postictal prolongados, la indicacion de la puncién
lumbar es més rigurosa, aunque discutible en € caso de que haya un foco claro de la
fiebre y no haya signos de dectacion meningea o encefdlica (American Academy of
Pediatrics—AAP-2011; Hampers & Spina, 2011).

El electroencefalograma (EEG) no esté indicado en la evaluacion de un nifio
neurol 6gicamente sano con una CF simple. En una convulsion prolongada o focal, se
recomienda realizar un EEG y seguimiento neuroldgico, debido al riesgo més elevado
de desarrollar epilepsia futura que tienen estos pacientes. Una convulsion corta y
generalizada que se repite dos veces en 24 horas es, por definicién, una convulsion
complga, pero tampoco seria necesario readlizar un EEG, savo que e examen
neurol6gico estuviese alterado (AAP, 2011).

Las pruebas de neurcimégen no estan indicadas de forma rutinaria tras una CF
simple. Se debe valorar en CF complegjas recurrentes, que se asocian a hallazgos
neurolégicos, incluyendo la macroencefalia, retraso del desarrollo psicomotor o
alteraciones neurol égicas persistentes (AAP, 2011; Sadleir & Scheffer, 2007).

Diagnosticos difer enciales

En primer lugar, consideraremos que existen otros eventos paroxisticos no

epilépticos desencadenados por la fiebre, como los sincopes vagales
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(neurocardiogénico) durante estados febriles, los estados confusionales transitorios
asociados a fiebre elevada conocidos como delirios febriles o los escalofrios. También
se tendran en cuenta ciertos fenGmenos autondmicos gque provoguen palidez o cianosis
peribucal y las mioclonias benignas que ocurren durante el suefio (Lomcarica et. al.,
2011; Srinivasan, Wallace, & Scheffer, 2015).

Principal es diagnodsticos a descartar

Infecciones del SNC (meningitis-encefalitis), especiamente en los nifios con
edades inferiores a los 18 meses. Se debe sospechar una encefalitis herpética ante un
nifio con una crisis focal febril, sobre todo s & estado postictal es més prolongado que
lo habitual. S existen dudas diagnésticas sera necesario redizar pruebas
complementarias como la puncion lumbar, € EEG, reaccion en cadena de polimerasa
(PCR) para virus herpes en liquido cefalorraquideo y resonancia magnética nuclear
(RMN), y no dudar en iniciar terapia con Aciclovir por via endovenosa hasta obtener
resultados que afirmen o descarten la sospecha diagndstica (Recalde, Doldan, Sostoa,
Aldana, & Lezcano, 2011).

Ademas, tener en cuenta las convulsiones “asociadas’ a fiebre en un nifio con
epilepsia previa. Por otro lado, sospechar de otros trastornos que provoguen
convulsiones: toxicos (salicilatos o antidepresivos triciclicos), alteraciones metabdlicas
(hipoglucemia, hiponatremia o hipocalcemia) (Rufo Campos, 2008; Srinivasan,
Walace, & Scheffer, 2015).

Tratamiento

El tratamiento inmediato de la CF tiene un doble objetivo: controlar lacrisisy su
causa, e informar alos padresy o tutores que deben conocer |os pasos a seguir, como es
la colocacion del nifio, y estar pendientes del tiempo de duracion e, incluso en el caso de
CF recurrentes tener € tratamiento en casa (Padilla, Garcia Rebollar, & Cafiada
Foullerat, 2015).

Tratamiento de la fase aguda

La mayoria de las crisis duran menos de 2 minutos y han cedido de forma
espontanea en el momento que €l nifio se evalla. En estos casos, € tratamiento con
benzodiacepinas no es necesario. En el caso de presenciar la crisis, siempre hay que
asegurarse la via aérea permeable y vigilar que mantenga una buena funcion
cardiorrespiratoria y hemodinamica. Colocar en posicion de seguridad, en decubito

lateral, no forzar la apertura de labocay observar €l tipo y duracion de la convulsion. Si
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hubiera indicacion, seria el momento de obtener una muestra sanguinea (Quintana &
Gil, 2014; Wilmshurst, Gaillard, Vinayan, & Tsuchida 2015).

S la convulsion no ha findlizado y su duracién es mayor de 5 minutos, se
recomienda tratamiento intravenoso con diazepam (0,3 mg/kg en 2 minutos), o
lorazepam (0,05-0,1 mg/kg en 1 0 2 minutos). Cuando no se puede conseguir un acceso
intravenoso, resulta casi igual de seguro y eficaz utilizar diazepam rectal a 0,5 mg/kg, o
lorazepam rectal a 0,1 mg/kg. El midazolam bucal, en mucosa yuga (0,3-0,5 mg/kg), o
0,2 mg/kg intranasal es una aternativa eficaz. Una vez controlada la crisis, €
tratamiento de la fiebre con antitérmicos habituales puede audar a que € nifio se
encuentre mejor (Mullan, Sasson, & Pancioli 2010).

Tratamiento profilactico

Dado el prondstico benigno de la CF simple y los potenciales efectos adversos
de la terapia profilactica anticonvulsivante, no se recomienda la profilaxis para la
prevencion de recurrencias de las CF (Recalde, Doldan, Sostoa, Aldana, & Lezcano,
2011).

No hay evidencia de que e uso adénico de antiepiepilépticos se asocie a un
menor riesgo de CF o de epilepsia posterior. Los estudios epidemiolégicos han
demostrado que la inmensa mayoria de los nifios tienen un prondstico benigno a corto y
largo plazo, que la tendencia de las crisis es a desaparecer con la edad y es conocido €
alto riesgo de efectos adversos de los antiepilépticos, entre ellos ataxia, hiperactividad,
somnolencia, letargia y, en raras ocasiones, depresion respiratoria, bradicardia e
hipotension; por 1o que no se aconsgja su uso para prevenir las CF (Capovilla,
Mastrangelo, Romeo, & Vigevano, 2009; Wilmshurst, Gaillard, Vinayan & Tsuchida
2015).

Las recomendaciones de profilaxis secundaria para nifios con CF complejas,
especiamente en los casos en que la convulsion es prolongada, con caracteristicas
focales y asociada a otros factores de riesgo de epilepsia posterior, deberia considerarse
tras la valoracion individualizada por un especidista en neurologia infantil (Mullan,
Sasson, & Pancioli 2010).

La profilaxis intermitente con antipiréticos como el paracetamol o ibuprofeno,
no se ha demostrado que tengan efectos preventivos sobre las CF. Esto puede ser Util
para aconsgjar a los padres preocupados, que se culpan de no haber dado antipiréticos a
su hijo antes de que tuvierala CF. Asi mismo, podrian mejorar e confort del nifio, pero
no prevendran la recureencia de la CF (AAP, 2008; Padilla, Garcia Rebollar, & Cafada

Foullerat, 2015; Wilmshurst, Gaillard, Vinayan & Tsuchida 2015).
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La prevencion terciaria con diazepam rectal se puede contemplar en caso de CF
a repeticion y de que se prevean que puedan ser prolongadas, 1os padres se sienten més
tranquilos si disponen de una medicacion en casa para aguellas crisis que duran mas de
5 minutos. Hay que asegurarse que comprenden la froma de administracién, que es muy
sencilla, insstir en mantener en lo posible la serenidad e informar de que,
probablemente, la crisis ceda en menos de 5 minutos de forma espontanea y que no seria
necesario gue acudan ala guardia (Padilla, Garcia Rebollar, & Cafiada Foullerat, 2015).

Criterios deinternacion

Los motivos de ingreso a hospital incluyen: mal estado general, lactante menor
de 12 meses con sospecha de infeccion SNC, crisis prolongadas que no ceden a
tratamiento o varias recidivas dentro del mismo proceso febril, anomalia neuroldgica
postcritica y en casos de dudas, hospitalizar en observacion durante 12 horas (Rufo
Campos, 2008).

En los nifios que presenten su primer CF smple antes de los 18 meses, la
admision deberia ser contemplada; la observacion esta recomendada por la eventua
necesidad de realizar examenes complementarios como la puncién lumbar. Si pensamos
que tiene un foco clinico aparente de la fiebre y fundamentamente, luego de
permanecer en observacion postconvulsion, presenta el examen fisico y neuroldgico
normal, podria ser enviado a su domicilio con pautas de alarma. Si ocurre luego de los
18 meses y esta clinicamente estable, no presenta signos o sintomas que requieran
estudios complementarios no es necesaria la internacion (Recalde, Doldan, Sostoa,
Aldana, & Lezcano, 2011).

Informacion a los padres

Se recomienda insgtir en la informacion a los padres, para tranquilizarlos,
explicandoles la benignidad de las CF simples, ya que en su mayoria suponen una
experiencia estresante y aterradora para ellos. El objetivo es ayudar a la familia a
manegjar el trauma emocional y hacerles comprender €l prondstico excelente que tienen
las CF simples, que tienden a disminuir con la edad a medida que € cerebro madura
(Wilmshurst, Gaillard, Vinayan & Tsuchida 2015).

Evolucion v prondstico

Después de presenciar una CF y de superar €l desconcierto y angustiainicial que
provoca en los padres, que incluso les hace temer por la vida de su hijo, las principales
preocupaciones que estos muestran son: la posibilidad de que repita, que evolucione a
una epilepsia o que deje secuelas en su desarrollo (Padilla, Garcia Rebollar, & Cafiada

Foullerat, 2015).
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La CF es un proceso benigno en si mismo. Muy raramente causan dafio cerebral,
las secuelas son muy poco frecuentes y pueden incluir epilepsia, retraso mental y
trastornos motores. No se ha demostrado que las CF simples causen dafio estructural
alguno. La posibilidad de muerte por la crisis propia 0 por su tratamiento es infrecuente
(Sadleir & Scheffer, 2007).

El riesgo de epilepsia a futuro en nifios con CF simples se estimaque esde 1% a
2%, mientras que con CF complgas se calcula entre 4% a 15%. Los nifilos que
presentan examen neuroldgico anormal, crisis complegjas, historia familiar de epilepsia,
multiples CF recurrentes, crisis prolongadas, breve duracion de la fiebre antes de la
convulsion y s son menores de 12 meses a padecer su primera CF; son los que
presentan mayor riesgo (Recalde, Doldan, Sostoa, Aldana, & Lezcano, 2011; Sadleir &
Scheffer, 2007).

El riesgo general de recurrencia oscila entre el 30% y 40%, porcentaje que se
incrementa cuando aumentan los factores de riesgo. Cuando una primera CF aparece
por debajo de los 12 meses de edad, el riesgo posible de recurrencia es del 50%. Si
cuando aparece la primera CF simple e nifio tiene mas de 12 meses, € riesgo de tener
una segunda crisis febril es del 30%. De los que tienen antecedentes de CF previas, €l
riesgo de una nueva crisis se sitla en un 50% de posibilidades. Existen &ctores de
riesgo que orientan hacia la posibilidad de una recidiva, dentro de ellos, los menores de
12 meses en e momento de la primera CF, si la CF escompleja, temperatura por debajo
de 38°C en e momento de la crisis, recidiva en e mismo brote febril, y antecedentes
familiares de CF (Recalde, Doldan, Sostoa, Aldana, & Lezcano, 2011; Rufo Campos,
2008).
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PROBLEMA

¢Cud es la prevalencia de las convulsiones febriles en nifios entre 3 mesesy 5

anos de edad asistidos en |la Guardia Pediétrica?
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OBJETIVOS
General:

Establecer la prevalencia de las convulsiones febriles en nifios entre 3 mesesy 5
anos de edad asigtidos en la Guardia Pediétrica del Hospital Interzonal General de
Agudos San Felipe de la ciudad de San Nicolés, provincia de Buenos Aires.

Especificos:
1. Identificar los pacientes que ingresaron a la Guardia Rediétrica por CF segun
edad y sexo.
2. Relacionar €l tipo de CF (simple-complgja) con el antecedente de CF en la
poblacion a estudiar.
3. Anadlizar los factores de riesgo de los nifios con CF.

4. Indicar € tipo de CF mas frecuente (ssmple-complea).
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MATERIALESY METODOS

Lugar: HIGA San Felipe de la ciudad de San Nicolas, provincia de Buenos Aires.

Duracion: periodo comprendido entre mayo 2016 - abril 2017.

Participantes: nifios entre 3 meses y 5 afos de edad que acudieron a la Guardia
Pediétricadel HIGA San Felipe de la ciudad de San Nicolas, provincia de Buenos Aires.

Tipo de estudio: estudio observacional, analitico, retrospectivo de tipo transversal.

Variables analizadas:

Cualitativas nominal es (dicotdbmicas)

Sexo: condicién biologica que distingue al hombre de la muijer.
Operacionalizacion:
v" Masculino
v" Femenino
Tipo de CF: clasificacion segun sus caracteristicas clinicas.
Operacionalizacion:
v Smple
v’ Complga

Antecedente de CF: s €l paciente tuvo antes de la consulta una CF previa.

Operacionalizacion:
v S
v NO

Mangjo de la crisis: decision dd tratamiento realizado en e momento de la

consulta.

Operacionalizacion:
v' Ambulatorio
v Internacion

Cualitativas nominales (politémicas)

Estaciones del afio: son los cuatro periodos en los cuales ciertas condiciones

climaticas se mantienen durante aproximadamente tres meses cada una.
Operacionalizacion:
v Otofio
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v Invierno
v Primavera
v Verano

Factores de riesgo: es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

gue aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Operacionalizacion:
v T°elevada
v Antecedente familiar de CF
v Hospitalizacion neonatal por més de 28 dias
v Retraso del desarrollo psicomotor
v' AsistenciaaJardin Materno
Cualitativa ordinal

Edad: expresada en afios y meses cumplidos en el momento de la consulta por
CF.
Operacionalizacion:
v Antes de los 18 meses
v' Entrelos 18 mesesy 3 afios
v' Entre 4 afos y 5 afios
Poblacion

a) Universo o poblacion _de referencia: € universo del presente estudio lo

congtituyeron los nifios entre 3 meses y 5 afios de edad que consultaron a la
Guardia Pediétrica durante el periodo estudiado. El nUmero total de ingresos fue
de 16343. Es una poblacion finita.

Muestra: probabilistica aleatoria simple

n=110

b) Criteriosdeinclusion: nifios con cuadro clinico de CF entre 3 mesesy 5 afios de

edad de ambos sexos que ingresaron a la Guardia Pediétrica.

c) Criteriosde exclusion:

= Nifios menores de 3 mesesy mayores de 5 afios
= Nifios con patol ogia infecciosa aguda (meningitis, encefalitis)
= Nifos con crisis afebriles

» Epilepsia activada por sindrome febril
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Técnicas, instrumentosy procedimientos

El presente estudio de investigacion tomé en consideracion fuentes secundarias
de informacion. Se realizd a partir de las consultas en la Guardia Pediétrica registradas
en los libros de ingreso de la misma, durante el periodo y € rango de edad estudiado
para obtener el nimero total de ingresos. En particular, se recolectd informacion de los

pacientes que ingresaron por CF.

Andlisis estadistico

Los datos fueron volcados en una planilla de Microsoft Excel, donde se
confeccionarontablas y gréficos de acuerdo a las variables que se utilizaron. El andlisis
de los datos se realizd con € software libre PSPP. Para describir las variables
cualitativas se calcularon frecuencias absolutas, relativas y porcentuales, estudiando que
categorias se presentaron con mayor frecuencia y cuales son aguellas con frecuencias
atipicas.

Para establecer la relacion entre dos variables se aplicd € Test chi-cuadrado de
Pearson, utilizando un nivel de significacion del 5% para poner a prueba las hipétesis de

interés.

Consider acioneséticas

La autora de este trabajo se compromete a mantener la confidencialidad de los
datos personales de los pacientes y a no develarlos bajo ninguna circunstancia, acorde a
laLey Nacional de Proteccion de Datos Personales (N°25.326).
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RESULTADOS

Durante el periodo mayo 2016 - abril 2017 ingresaron a la guardia pediatrica del
HIGA San Felipe de la ciudad de San Nicolés, provincia de Buenos Aires, un total de
16343 pacientes de entre 3 meses y 5 afos de edad, de los cuales 110 fueron ingresos
por convulsiones febriles, por lo tanto, indica que la prevalencia de consultas por CF es

de 6,7 por cada mil ingresos.

Del total de pacientes (110), que ingresaron por CF, e mayor porcentae

(61,8%), eran varones y en un 38,2% eran mujeres.

Tabla 1. Distribucién de pacientes segun sexo.

Sexac Frecuencia | Porcentaje
Masculino 68 61,8%
Femenino 42 38,2%
Total 110 100,0%

La edad fue registrada en categorias, segun quienes consultaron antes de los 18
meses de edad (24,5%), entre 18 meses y 3 afios (64,5%) y entre 4 y 5 afios (10,9%). Se

observa claramente una mayor asistencia del grupo de entre 18 mesesy 3 afios.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segin grupo etario.

Grupo etario Frecuencia | Porcentaje
Antes de los 18 meses 27 24,5%
Entre 18 mesesy 3 afos 71 64,5%
Entre4 vy 5 afios 12 10,9%
Total 110 100,0%
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segin sexo y grupo etario.

Grupo etario Sexa Total
Masculino | Femenino
Antes de los 18m 17 10 27
Entre 18my 3 afios 42 29 71
Entre 4y 5 afios 9 3 12
Total 68 42 110

El 72,7% de los pacientes presentd CF simples, y € 27,3% CF Complgas. Del

total de pacientes asistidos, € 43,6% tenia antecedentes de CF.

Tabla 4. Distribucién de pacientes segun tipo de CF.

Tipo de CF Frecuencia | Porcentaje
Simple 80 72,7%
Complga 30 27,3%
Total 110 100,0%

Tabla 5. Distribucion de pacientes segiin antecedentes de CF.

Antecedentes de . .
CE Frecuencia | Porcentaje
Si 48 43,6%
No 62 56,4%
Total 110 100,0%

Considerando estas variables de manera conjunta, se ercontrd que aquellos
pacientes con CF simples, se repartieron en partes relativamente iguales entre quienes
tenian antecedentes y quiénes no. No sucede o mismo con quienes presentaron CF
complgas, siendo el doble el nimero de pacientes con CF complejas sin antecedentes.
Seglin  una prueba chi-cuadrado de independencia, no se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre antecedentes de CF y el tipo de CF con el que

asisten ala consulta (p=0,182)
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Tabla 6. Distribucion de pacientes segun tipo de CF y antecedentes de CF.

Frecuencia:
_ Antecedentes de CF
TipodeCF |__ Total
Si No
Smple 38 42 80
Complga 10 20 30
Total 48 62 110

Tabla 7. Distribucién de pacientes segun tipo de CF y antecedentes de CF.

Por centaj e:
_ Antecedentes de CF
Tipo de CF _ Total
S No
Smple 34,5% 38,2% 72,7%
Compleja 9,1% 18,2% 27,3%
Total 43,6% 56,4% 100,0%

El factor de riesgo de CF mas frecuente presentado por los nifios, fue
temperatura elevada (59,1%), seguido de antecedentes familiares de CF (21,8%).

Otro factor con alta frecuencia fue la asistencia a un Jardin Maternal (12,7%).

En menores porcentajes se presentaron hospitalizacion neonatal por més de 28

dias (4,5%) y retraso del desarrollo psicomotor (1,8%).

Tabla 8. Distribucién de pacientes seguin factores de riesgo.

Factoresderiesgo Frecuencia | Porcentaje
Temperatura elevada 65 59,1%
Antecedente familiar de CF 24 21,8%
;gsspitalizaci On neonatal por mas de 28 5 4.5%
Retraso del desarrollo psicomotor 2 1,8%
Asistenciaa Jardin Materno 14 12,7%
Total 110 100,0%
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Del total de pacientes que asistieron a la consulta, €l 36,4% lo hizo en invierno y

el 25,5% en otofio. En menores porcentajes las consultas fueron en verano (20,9%) yen

primavera (17,3%).

Tabla 9. Distribucién de pacientes segin estacion del afio en que consulté.

Estacion del afio | Frecuencia | Porcentaje
Otofio 28 25,5%
Invierno 40 36,4%
Primavera 19 17,3%
Verano 23 20,9%
Total 110 100,0%

En e 71,8% de las consultas, la crisis se mangj6é de modo ambulatorio, mientras

gue en el 28,2% se decidio la hospitalizacion.

Tabla 10. Distribucion de pacientes segin manejo de lacrisis.

Mangodelacrisis | Frecuencia | Porcentaje
Ambulatorio 79 71,8%
Internacion 31 28,2%
Total 110 100,0%
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DISCUSION

Las CF son € tipo mas frecuente de trastorno convulsivo de la infancia, en
general con un patrén de edad definido, y sin evidencia de ninguna enfermedad causal
especifica, como infecciones del SNC o ateraciones metabdlicas. La mayoria de los
casos son benignos y autolimitados, y en los nifios muestran un desarrollo neurolégico y
estructural normal después del episodio. Por ello, se debe brindar a los padres y o
tutores la informacion adecuada para el manegjo Optimo de este cuadro clinico (Chung,
2014).

El presente estudio se realizd en e HIGA San Felipe de la ciudad de San
Nicol&s, provincia de Buenos Aires en €l periodo mayo 2016 - abril 2017. En e mismo,
se obtuvo una muestra final de 110 pacientes con diagnéstico de CF.

El objetivo genera de la investigacion consistio en la determinacion de la
prevalencia de las CF en la poblacion estudiada. Se encontré que la misma fue de 6,7
por cada mil ingresos; de manera andloga a resultado encontrado en un estudio
realizado en Espafia (2011), donde se analizaron 208 pacientes que consultaron por CF
en un periodo de un afo, arroj6 que la prevalencia de CF fue de 5,5 por cada mil
ingresos. En comparacion a otro estudio publicado en Colombia (2012), donde se
incluyeron a 57 pacientes en un ano, se detectd una prevalencia menor con un valor de
3,1 por cada mil ingresos (Junco, Gémez, & Camacho, 2012; Manjén Llorente et. al.,
2011).

Con respecto a sexo, en el presente estudio se identificé un mayor porcentaje en
varones (61,8%) que en mujeres (38,2%). Resultados semejantes se encontraron en un
trabgo de investigacion en Argentina (2013), en el cual se estudiaron 125 pacientes de
los cuales se destacO e sexo masculino en un 60,8% frente a un 39,2% del femenino.
De manera similar, en un estudio en Uruguay (2013), en el total de pacientes analizados
(113), & 54% eran varones y e 46% mujeres. En contraposicion, en un trabao
efectuado en Venezuela (2013), predominaron las mujeres sobre los varones; a igual
gue lainvestigacion realizada por Castellano (2012), donde €l 66,7% correspondieron al
género femenino y e 33,3% a masculino. Segun la bibliografia consultada, se presenta
mas en & sexo masculino, posiblemente debido a que la maduracion cerebral es més
rgpida en los nifios que en las nifias (Castellano, 2012; Marlon & Blasco, 2013; Ripoll
Lozano & Santos Borbujo, 2010; Venturi, 2013; Zeballos, Cerisola, & Pérez, 2013).

En cuanto a la edad analizada en el presente trabajo, se registrO con mayor

frecuencia, e grupo comprendido entre los 18 meses y los 3 afios. De manera andloga,
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solamente este rango se constatd con el estudio efectuado por Gomez (2012). En otros
trabajos de investigacion, se identificd de manera reiterada en nifios menores de un afio.
Algunos autores afirman que existe un pico de incidencia alos 18 meses. Se puede decir
entonces, que en la presente investigacion, e pico de incidencia se ubicé dentro del

rango etario mas frecuente examinado (Gémez, 2012; Marlon & Blasco, 2013; Quintana
& Gil, 2014; Rufo Campos,2008; Venturi, 2013; Zeballos, Cerisola, & Pérez, 2013).

En relacion alaclasificacion clinica de las CF, en dicho trabajo se obtuvo que el
mayor porcentaje fue de CF simples (72,7%) frente a las complegas (27,3%). Otros
resultados similares se obtuvieron a través del estudio de Venturi (2013), donde €
porcentaje de CF simple fue de 72% y las complegas con un menor porcentgje de 28%;
al igua que en la investigacion de Velastegui (2018), donde € 74% se presentaron CF
detipo simpley e 26% de tipo compleja (Velastegui, 2018; Venturi, 2013).

Con respecto a la presencia de antecedentes de CF, se obtuvo que e 56,4% no
los presentaban, frente a un 43,6% que si. Se puede comparar con € trabajo publicado
en Espaia (2011), donde se obtuvo que e antecedente de CF estaba incluido en un
porcentaje del 52,4%. De manera inversa, se encontré en un menor porcentaje con un
25% de los casos en una investigacion en Uruguay (2012); de manera semejante
coincidio en e trabajo de Gémez (2012), en el cual el porcentaje fue del 26,3% (Gomez,
2012; Manjén Llorente et. a., 2011; Zeballos, Cerisola, & Pérez, 2013).

Al relacionar de manera conjunta las variables ddl tipo de CF (smple-compleja)
con el antecedente de CF, se analizd que en aquellos pacientes que ingresaron por CF
simples, se repartieron en partes relativamente igual es entre quienes tenian (34,5%) o no
(38,2%) e antecedente. No ocurrié lo mismo en los nifios que consultaron por CF
complgas, siendo el doble de los pacientes sin antecedentes de CF (18,2%) frente a los
gue si lo presentaban (9,1%). Segln una prueba chi-cuadrado de independencia, no se
encontro relacion estadisticamente significativa entre el antecedente de CF y €l tipo de
CF con € que se presentaron a la consulta (p=0,182). En contraposicion, en €l trabajo
de Venturi (2013), se analizd que los pacientes que ingresaron por CF simples, €l 60,8%
no tenian antecedentes de CF frente a un 11,2% que si y los nifios que consultaron por
CF complejas, el 20% si presentaban antecedentes de CF y sdlo un 8% no (Venturi,
2013).

Existen unos factores de riesgo que orientan hacia la posbilidad que los
pacientes presenten una nueva CF, dentro de ellos se encuentran los menores de 12
meses de edad en el momento de la primera CF, si la CF es de tipo complgja, la

temperatura por debgjo de 38°C en e momento de la crisis, recidiva en e mismo brote
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febril y antecedentes familiares de CF. El riesgo genera de recurrencia oscila entre €
30% y 40%, porcentaje que Se incrementa cuando aumentan los factores de riesgos
antes mencionados (AAP, 2008; Rufo Campos, 2008).

De acuerdo al andlisis realizado en esta investigacion respecto a los factores de
riesgo de las CF, el maés frecuente presentado por los nifios fue la temperatura elevada
(59,1%), seguido de antecedentes familiares de CF (21,8%).

Las funciones de varios canales ionicos neuronales dependen marcadamente de
la temperatura en rangos fisiol6gicos. Un aumento de la temperatura del tejido neuronal
podria aumentar la velocidad, la magnitud o sincronizacion de la descarga neuronal,
dando lugar a las convulsiones. Por otro lado, e aumento de la temperatura cerebral
podria generar la convulsion por inmadurez de los mecanismos de la termorregulacion y
una limitada capacidad para incrementar e metabolismo energético celular ante
temperaturas elevadas (Quintana & Gil, 2014; Zeballos, Cerisola, & Pérez, 2013).

Seguin las fuentes bibliograficas consultadas, se examind que las CF son un
fendmeno dependiente de la edad, probablemente relacionado con una predisposicion
genéticaindividual y con una vulnerabilidad especial del sistema nervioso en desarrollo
a los efectos de la fiebre. Ademas de la edad, los factores de riesgo més comunmente
identificados son: fiebre ata, infecciones viraes y antecedentes familiares de CF. En la
investigacion realizada en Uruguay (2013), se obtuvo que en € 85% de los casos, la
fiebre se atribuia a una infeccion respiratoria aguda alta, €l 7% a gastroenteritis, el 2,7%
a infecciones urinarias y e 1,8% a infeccion respiratoria baja. De manera aproximada,
en € estudio de Venturi (2013), la mayoria de las causas de la temperatura elevada
fueron por infecciones respiratorias (59,9%), seguida de |as gastrointestinales (17,4%) y
en menor cantidad por infecciones urinarias (10,4%). Asi también, se puede percibir la
similitud en €l trabajo de Gémez (2012), donde las infecciones mas frecuentes asociadas
a la temperatura elevada fueron las infecciones respiratorias altas (88,9%), seguidas de
las gastrointestinales (27%). Si bien en € presente estudio no se pudo contabilizar que
tipo de infecciones causaban la fiebre, se puede analizar que e mayor porcentgje de
pacientes (59,1%) ingresO con temperatura elevada (Goémez, 2012; Padilla, Garcia
Rebollar, & Canada Foullerat, 2015; Venturi, 2013; Zeballos, Cerisola, & Pérez, 2013).

En cuanto a los antecedentes familiares de CF, en esta investigacion se pudo
observar que e 21,8% de los nifios presentaban los antecedentes como factores de
riesgo. Se puede comparar con € estudio realizado por Goémez (2012), donde el
porcentaje fue de 19,6% en una poblacion de 56 pacientes. De manera similar se obtuvo

en otro trabagjo gecutado en Uruguay (2013), con un porcentgje de 28,2% en una
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poblacion de 85 pacientes. Un porcentaje mayor (38%), se encontré en un estudio en
Ecuador (2014), con una poblacion en estudio de 248. En contraposicion con € trabajo
de Dominguez (2013), e antecedente estaba presente en un 77% sobre una poblacién de
62 pacientes, de manera semejante, en e estudio de Castellano (2012), € 80% de los
nifios lo tenia presente. Seguin la bibliografia consultada para €l presente trabajo, €l
porcentgje del antecedente familiar de CF como factor de riesgo es del 25% a 9%
(Arévalo Macias & Dominguez Utreras, 2014; Dominguez, 2013; Gomez, 2012;
Recade, Doldan, Sostoa, Aldana, & Lezcano, 2011; Zeballos, Cerisola, & Pérez, 2013;
Castellano, 2012).

Segun lo recabado en la tesis los factores de riesgo que se presentaron con
menos frecuencia son: la asistencia a jardin maternal (12,7%), la hospitalizacion
neonatal por mas de 28 dias (4,5%) y € retraso del desarrollo psicomotor (1,8%).

Laasistenciaajardin maternal se puede asociar a CF debido a que se encuentran
expuestos a infecciones que suelen producirse en estos lugares donde concurren
habitualmente |os nifios.

En cuanto a la hospitalizacion neonatal por més de 28 dias y € retraso
psicomotor, pueden originar una CF debido a que €l nifio se encuentra vulnerable, por
tal motivo estarda mayor predispuesto por presentar lesién neurol dgica.

Con respecto a las estaciores del afio en que se consultd a la guardia, € 36,4%
de los casos fue en invierno y e 25,5% en otofio, lo cua se puede relacionar a las
infecciones respiratorias agudas que se producen en esa época del afio. En menores
porcentajes las consultas fueron en erano (20,9%) y en primavera (17,3%). En este
caso e le atribuye como la causa mas frecuente las infecciones gastrointestinales. De
manera aproximada, en €l estudio de Venturi (2013), e mayor porcentaje de ingresos a
la guardia fue en invierno (40%) y en otofio (27,2%); en menor frecuencia consultaron
en verano (22,4%) y en primavera (10,4%) (Chung, 2014; Venturi, 2013).
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CONCLUSION

Durante € periodo mayo 2016 - abril 2017, 110 pacientes consultaron con
diagnostico de CF a la Guardia Pediétrica del HIGA San Felipe de la ciudad de San
Nicolés, provincia de Buenos Aires.

El estudio arrojé como resultado una prevalencia de consultas por CF de 6,7 por
cada mil ingresos.

Del total de pacientes que ingresaron por CF, el mayor porcentgje eran varones 'y
laedad con mayor asistencia registrada fue el grupo entre 18 mesesy 3 afios.

El tipo de CF mas frecuente que se presentd fue de tipo simple, de los cuales se
repartieron relativamente iguales entre quienes tenian antecedentes de CF y quiénes no.
No ocurrié lo mismo con las CF complgjas, siendo € doble € nimero de los pacientes
sin antecedentes. Analizando estas variables de manera conjunta se obtuvo que la
presencia de antecedentes de CF no estaba relacionada con € tipo de CF con € que se
presentaron a la consulta

En la totalidad de los pacientes se evidencid que e factor de riesgo mas
frecuente fue la temperatura elevada, seguido por antecedentes familiares de CF. Otro
factor reiterado fue la asistencia a jardin maternal. En menor porcentagje se present6 la
hospitalizacion neonatal por més de 28 diasy € retraso del desarrollo psicomotor.

La principal estacion del afio en la cua se produjeron las consultas fue en
invierno, subsiguiente en otofio. En menor proporcion, las consultas fueron en verano y
en primavera.

Como conclusién de éste trabajo se obtuvo que las CF representan un motivo de
consulta habitual en la Guardia Pedidtrica. Por este motivo es esencial educar,
concientizar e instruir a los padres y o tutores de cdmo actuar ante un nuevo eventual
episodio. La informacién es fundamental, poder explicarles adecuadamente las
caracteristicas del proceso, e prondstico y de qué manera afrontar una crisis es
primordia. Aungue ésta Ultima provoque gran preocupacion, la mayoria de las veces es
una crisis Unica, benigna y donde la mortalidad es précticamente nula. Por |o tanto,
brindandole las herramientas necesarias a la familia del paciente se podria disminuir el

numero de consultas por CF en la guardia.
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ANEXOS

Anexo |: tabla de recoleccion de datos

) Manejo de la crisis Estaciondelafio | Factores de riesgo 1=T°
Paciente Sex0 Edad Tipo de CF Antecedente de CF 1= ambulatorio 2[ 1=otofio 2=invierno | elevada 2= antecedente
1=M2-F 1=simple 2=compleja 1=512=NO ) ,, ; )
internacion 3= primavera 4=verano fliar de CF 3=
1 1 5afos 1 1 1 1 1
2 1 3afios 1 2 1 1 1
3 1 1afio 2 2 2 1 2
4 1 2afios 1 2 1 1 1
b 1 18m 2 2 2 2 2
6 1 2afios 2 2 2 2 5
7 2 2afios 1 2 1 2 1
8 2 2afios 1 1 1 2 2
9 2 9m 2 1 2 2 5
10 1 2afios 1 2 1 2 1
11 1 5m 1 2 1 2 3
12 1 2afios 1 1 1 1 1
13 2 10m 1 1 1 1 5
14 2 2afios 1 2 1 1 1
15 1 2afios 1 2 1 1 1
16 2 10m 1 2 1 1 3
17 1 8m 1 1 1 1 5
18 1 2afios 1 1 1 1 2
19 1 3afios 1 1 1 1 2
20 1 5afios 1 1 1 1 1
21 2 8m 1 1 1 1 4
22 2 2afios 1 2 1 1 1
23 1 5afos 1 1 1 1 2
24 2 8m 2 2 2 1 5
25 2 9m 2 2 2 2 1
26 1 2afios 1 2 1 2 1
27 1 4afos 1 1 1 2 2
28 2 2afios 1 2 1 2 1
29 2 2afios 1 1 2 2 1
30 2 1afio 2 2 2 2 1
31 1 10m 2 2 2 2 3
32 2 3afios 1 1 1 2 1
33 2 2afios 2 2 2 2 2
34 1 2afios 1 1 1 2 1
35 1 2afios 1 1 1 2 1
36 1 3afios 1 1 1 2 2
37 2 3afios 1 1 1 2 1
38 1 2afios 1 2 1 2 1
39 1 2afios 2 2 2 2 2
40 1 2afios 2 1 2 2 1
41 1 3afios 2 1 2 2 2
42 1 1 afio 1 2 1 2 5
43 1 9m 1 2 1 2 5
44 1 3afios 1 1 1 2 1
45 2 2afios 1 1 1 3 1
46 2 m 2 2 2 3 5
a7 2 3afos 1 1 1 3 1
48 1 3afios 1 1 1 3 4
49 1 8m 1 2 1 3 2
50 1 2afios 2 2 2 3 1
51 2 2afios 1 2 1 3 1
52 1 2afios 1 2 1 3 1
53 1 5afios 1 2 1 3 1
54 1 3afos 1 1 1 3 2
55 1 18m 2 2 2 3 1

32



I I B e e e e R e e e e Bl Bl Bl Bl K K R B R K el K Y Bl R Y Il Y Y B Y Y el s Kl I R 1 | R e I I e ) e e B e
oo oo o|o]o|o| | | =] ] | | | =] ] =] | =] | | ] | | | =] | ] <] = 2 2] 2 2] 2] 2] 2] 2] 2] ] | N ] | ] ] ] ] e e e e
e Bl Bl Y Bl Y B B R Bl Bl Y Bl Rl R Y Bl Y Bl Bl Bl R Bl Bl B B B Bl Y Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl Bl K Bl I Rl Bl Bl B KN B Bl Rl B K Bl Bl R K
el Y Y Y Y Y B Bl Y KN Y B Bl K Y Y K Y Bl Bl K Bl Bl B B Y Kl Bl KoY Bl N Y Bl Y Y Bt Y G Y Bl Bl Rl KN Y Y Bl I I Y Bl Bl Y Bl Bl KN
Ll Bl Bal B Bal K Bal B Bl Bl K Bal Rl Bal B Bal Bl Bal Bl B Ral K Bal Ral Ral Bal K Bal K Bal Bl Bal Ral Bal Ral Bal Bal Bl KU Bal B EBal Bal Bal K2 K Bl Bal Bal K Bal K Bl Bal Rl
@l v ol «al @ 1% ol 2| o| «@ @l vl o « 1%} 1% | vl @ x| v 1% @l « x| vl @ ol vl @ «@ 1% 1%}
38| 8| (2| 8| 8] 8l.2| 8|2 =| 8] 8| 8|8 =| 8l 88| 8|2 =| | 8| | =| 8| | 8]8|38| =| 8| 8l.2]8|2] 8|82 =|8| 8| 38| |2 8|38 38| 38|82 8
== Sl=| sl s S| <|'S B BB ES ES B B RS K o= = ES B ES =l slgles sl el slSs EA RS ES K SIEA RS B ES =[5 =
| 8| 5 | I| < S x| 3| s 8| || Y| || S| I = K| Y] K| x| S| | S S| S| < S 3| < gl | s = S I8 B 85| = <
N e N | o] T oo w|o| | om wl| ol <] o o~ o~ 32l SRl SN | o] T o] T | | || oo o] v o w| | om
NI I e B e e e B B e BRI B B R R R R e R R e B R e e e B R I B R B R I RN R R e IR N I I R R

oldla| | S| ||| ©

o =

Slolalols| ol alolsl s =

8| 8| 8| 8| 2| 8| 3| 8| 8| Bl 8| 8|~| 2| N x| 2| | k| | r| 8| 2| | | 3| 8| 8| B| 8| B| S| 8| B | 8|2 5| =] |8l S|SB 38| 8|58 8|2

33



Anexo || : autorizaciones

San Nicolds, 22 de Febrero de 2018.

Sr. Director del Hospital Interzonal General de Agudos San Felipe
Dr. Raul Ruggeri:

Por medio de la presente, me dirijo a Ud. A fin de solicitar su autorizacién
para recopilar datos de historias clinicas y de libros de ingresos a la Guardia Pediatrica de
vuestra institucién para completar mi trabajo de investigacién, denominado “Incidencia de
convulsiones febriles en nifios menores de 5 afios asistidos en la Guardia Pediatrica”.

La obtencidn de datos serd supervisada por la Dra. Taborda Monica, quien
esta a cargo de la tutoria, el mismo es requisito de fa Universidad Abierta Interamericana
para culminar mis estudios.

En espera de su respuesta a mi pedido, aprovecho la oportunidad para

saludarlo cont mi consideracidn mas distinguida.

Audisio Belén

Ry e )

LS Vet
DINT: 37.291 764 J




Rosario, 18 de Octubre de 2018

Dr. Guillermo Weisburd
Director de la Carrera de Medicina
Facultad de Medicina y Cs de la Salud

Universidad Abierta Interamericana

.

De mi mmyor eonsideracion
Lagug ws-m‘“if:;ﬁ, Dra Monica Taborda, expresa por medio de la presente que siendo
tutora del irabgjo final de carrera titulado. “Prevalencia de convulisiones febriles en nifios

menores de 5 afios agistidos ¢én la Guardia Pedidtrica” cuya aviora es Belén Aoudizio,

alumna de la carrern de Medicing de 1a UAL Auterizo sn presentacién para la evaluacién

correspondiente y me compromets s acompafiaria en el acto de defensa del mismo ants las

autoridades del tribunal evatuador, segin las reglas Gispuestas por la facultad.

Sin otro particular, saludo at
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A Dia. Monica Taborda

£
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Rosano, 18 de Octubre de 2018

D, Guillermo Weisburd
Director de la Carrera de Medicina
Facultad de Medicina y Cs de la Salud

Universidad Abierta Interamericana

De mi mayor consideracion:

La que suscribe, Dra Julieta Cufio, expresa por medio de la presente que siendo co-
tutora del trabajo final de carrera titulado "Prevalencia de convulsiones febriles en nifios
menores de 3 afios asistidos en la Guardia Pedidirica” cuya autora es Belén Audisio,
alumna de la carrera de Medicina de la UAL Autorizo su presentacion para la evaluacion
correspondiente v me comprometo a acompafiarla en el acto de defensa del mismo ante las

autoridades del tribunal evaluador, segun las reglas dispuestas por la facultad.

Sin otro particular, saludo atentamente.

Dra. Juligta Guiio
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