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RESUMEN

La investigacion presenta como temaética principal una orientacion diagnostica y terapéutica
en nifios con convulsiones y sindrome febril (SF), en la cual se plante6 como objetivo
principal la realizacién de una revision bibliografica en cuanto a la Ultima evidencia
disponible por lo que se pudo identificar referentes tedricos, describir las causas de esta
afeccion y posteriormente se determinaron las caracteristicas clinicas de los nifios ubicados
en el rango de edad de 6 meses a 5 afios de edad sobre la tematica antes descrita, aplicando
criterios de inclusion y exclusion, ademas de definir las estrategias de busqueda en las
principales bases de datos cientificas como PubMed, Scielo, Google Schoolar, Redalyc,
Dialnet y Medical Subject Headings (MeSH), por lo que fue importante definir los tipos de
estudio que en este caso fueron descriptivo, documental, explicativo, analitico y transversal.
Para el desarrollo de la investigacién se realizé una busqueda de literatura, de la cual se pudo
establecer que la fiebre en los nifios se constituye como una respuesta fisiologica que se
produce usualmente por causa de infecciones provocadas por diversos agentes virales y
bacterianos. De este modo, si el sindrome febril no es analizado con detenimiento puede
desencadenar en convulsiones producto de la fiebre que experimente el infante y suele
afectar de 2 a 4% de los menores de 5 afios que experimentan sindrome febril. Para el
entendimiento de lo que involucra las convulsiones asociadas al sindrome febril es
importante comprender que en su mayoria afecta a bebés prematuros, los cuales pueden
experimentar fiebre continua, intermitente, remitente y reincidente, para lo cual se ha
mencionado que es importante que el profesional de la salud otorgue una valoracion
diagnostica inicial del nifio, especialmente a los menores de 5 afios, lo cual posibilite conocer
su patogénesis, fisiopatologia, epidemiologia y con ello se pueda proporcionar un
tratamiento, ya sea preventivo o terapéutico. De esta forma se pudo concluir en que la fiebre
es una respuesta del sistema inmunitario ante una anomalia presente, lo cual puede ser
tratado por medio de un tratamiento fisico como farmacolégico con el uso de antipiréticos,
no obstante, es necesario la evaluacion del paciente para poder especificar el tipo de
anomalia presente y formular un plan de accion que evite la automedicacion o el abuso de
ciertos medicamentos.

Palabras clave: Fiebre, sindrome febril, convulsion febril, antipiréticos, fiebre en nifios.



ABSTRACT

The subject of this research 15 a diagnostic and therapeutic onentation m children with
selzures and febnile syndrome (F5), whose main objective was to carry out a bibhographic
review regarding the latest available evidence. Theoretical bibliography describes the
causes of this condifion and subsequently the chimeal charactenstics of cluldren located
in the age range of 6 months to 5 years old. Inclusion and exclusion cntena were applied,
moreover to defining the sirategies of search m the mam scientific databases such as
PubMed, Scielo, Google Scholar, Fedalye, Dialnet and Medical Subject Headings
{(Me5H). It was important to define the types of study that mn this case were descniptive,
documentary, explanatory, analytical and transverse_ For the development of the research,
a literature search was taken from which 1t was possible to establish that fever in cluldren
15 constituted as a physiological response that usually occurs due to mfections caused by
vanous viral and bactenal agents. In this way, if the febnle syndrome 15 not carefully
analyzed. 1t can tngger seizures as a result of the fever expenenced by the mfant and
usually affects 2 to 4% of chuldren under 3 years of age who expenence F5. For the
understanding of what 15 mvolved in seizures associated with febnle syndrome, 1t 1s
mmportant to understand that it mostly affects premature babies, who may expenence
confinmons, mtermittent, remittent and recurrent fever, for whach it has been mentioned
that 1t 15 important that the professional of health grants an mmtbal diagnostic assessment
of the child especially those under 5 years of age, which makes 1t possible to know 1ts
pathogenesis, pathophysiology, epidemiclogy and thus prowvide itreatment, whether
preventive or therapeutic. Finally, to point out that fever is a response of the mmmume
system to a present anomaly, which can be ftreated by means of physical and
pharmacological treatment with the use of anfipyretic. however. 1t 13 necessary to evaluate
the patient to be able to specify the type of anomaly present and formmulate an action plan
that avoids self-medication or the abuse of certain medications.

Kevwords: Fever, febnle syndrome, febnle seizure, antipyretics, fever in children

Rewviewed by:

Mgs. Hugo Solis Viten
ENGLISH PROFESSOR
C.C. 0603450438



CAPITULO |
1. INTRODUCCION

Al igual que los adultos, la fiebre en los nifios es una respuesta fisiologica a las infecciones
provocadas por diversos agentes virales y bacterianos, muchos de ellos menores, lo que
ayuda a prevenir su propagacion y mejora la respuesta inmunitaria del individuo (S. Garcia
& Sanchez, 2007). El cuidado de nifios con fiebre no suele ser un problema importante, ya
que la mayoria de las infecciones en nifios menores de 3 afios suelen ser virales y
autolimitadas. No obstante, el verdadero problema surge cuando el paciente tiene fiebre y
su estado general es bueno y, a pesar de un examen completo, no se observan focos de
infeccion. Lo que se constituye como un verdadero desafio para los médicos, ya que la
bacteriemia oculta puede ocurrir en hasta el 3% de los casos de fiebre, en bebés
aparentemente sanos con riesgo de infeccion bacteriana invasiva (Serrano & Diaz, 2019a).

Las convulsiones febriles (CF) se presentan como el trastorno convulsivo mas frecuente en
la nifiez y, por ende, es el motivo comun de consulta en los departamentos de emergencia.
Son eventos criticos que coinciden con procesos febriles, en nifios de 6 a 60 meses, sin
infeccion del Sistema Nervioso Central (SNC), trastornos metabodlicos, ni anomalias
neuroldgicas previas. Estos trastornos son de carécter benigno y autolimitado, sin secuelas
neuroldgicas a largo plazo. La prevalencia de CF es de aproximadamente 2 - 5 %, por lo que
se ha descrito una mayor incidencia en varones en un 60%, con una relacion 2:1. Los nifios
con antecedentes familiares en primer grado con CF, tienen un riesgo de 4-5 veces mas alto
que la poblacién general de presentar CF, a pesar de esto, algunos casos son esporadicos, lo
que sugiere que elementos genéticos y ambientales influyen en su aparicion. El diagnostico
es fundamentalmente clinico y los exdmenes complementarios deben reservarse para casos
especificos y descartar otras patologias (Lopez et al., 2018).

En este sentido, es importante considerar que las convulsiones febriles son el resultado de
estados de fiebre en el individuo, ligadas al sindrome febril (SF). ElI SF segiin Moya et al.
(2020) puede ser entendido como la temperatura > 38°C y que se ha desarrollado en menos
de 72 horas después de una historia clinica y un examen fisico cuidadosos sin causa aparente.
Las convulsiones febriles (CF) ocurren con regularidad dentro del mes posterior al
nacimiento, asociadas con un SF no causado por una infeccion del Sistema Nervioso Central
(SNC), sin convulsiones neonatales 0 no provocadas previamente, y que
no cumplen con otros criterios para ser confundidas con las convulsiones epilépticas agudas
(Commission on Epidemiology and Prognosis, International League Against Epilepsy,
1993). Aunque, es un motivo de consulta frecuente y tiene pautas diagnosticas y de
tratamiento, adn existen diferencias en los criterios medicos en cuanto a indicaciones de
estudios complementarios, consulta al especialista y tratamiento especifico (Rivas et al.,
2022).

Se define como convulsion asociada a enfermedad febril, en ausencia de infeccidn del SNC,
desequilibrio hidroelectrolitico o causa intracraneal definida. Las convulsiones febriles son
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un problema comun en la infancia, ya que hasta un 5% de los nifios tiene el antecedente de
al menos una crisis febril (Serrano & Diaz, 2019a). Constituyen la manifestacion convulsiva
méas frecuente en los primeros afios de vida. Pueden definirse como convulsiones
desencadenadas por la fiebre, que no esté originada por una infeccion del sistema nervioso
central, en nifios de 6 meses a 5 afios de edad sin anomalias neuroldgicas previas, en
pacientes ingresados en el servicio de pediatria (LOpez et al., 2018).

Los efectos adversos que tedricamente pueden resultar de las convulsiones febriles sabiendo
que existe varias consecuencias como disminucion del coeficiente intelectual, también el
aumento del riesgo de epilepsia, riesgo de recurrencia de convulsiones febriles y
posiblemente de llegar a la muerte motivo por el cual es un tema de gran relevancia para la
prevencion y cuidados (Serrano & Diaz, 2019a).

Las convulsiones febriles (CF) se clasifican en simples y complejas. Un CF simple se
constituye como una crisis generalizada que dura alrededor de <15 minutos y que no se
repiten en las proximas 24 horas. Una CF compleja se constituye como una crisis que se
ubica alrededor de >15 minutos y se reitera algunas veces durante las préximas 24 horas
(Cerisola et al., 2018). Las convulsiones febriles simples no requieren pruebas de laboratorio
adicionales, neuroimagen o terapia con medicamentos, mientras que las convulsiones
complejas pueden requerir mas investigacion, pero generalmente no requieren profilaxis con
medicamentos para prevenir las convulsiones (Vargas & Rivera, 2022).

Segln Méndez & Herrera (2021) la causa mas frecuente de fiebre prolongada suelen ser las
infecciones, seguidas de ciertas patologias, inmunoldgicas, neoplésicas y otras. En varias
publicaciones se destacan la existencia de pacientes que terminan su enfermedad sin un
diagnostico etioldgico, a pesar de una investigacion minuciosa y esto suele corresponder a
sintomas de larga evolucion, autolimitados y suelen tener prondsticos poco claros,
especialmente si hay mejoria clinica y las pruebas de laboratorio son claramente normales.

Las investigaciones que se han seleccionado para el desarrollo del trabajo son tomadas
principalmente de bases de datos cientificas, que a su vez poseen cierto prestigio por la
veracidad de la informacién que alojan. En lo que respecta a la informacion cientifica que
se ha seleccionado se encuentran investigaciones que tratan sobre este tipo de afecciones a
nifios y que se sitlan en las condiciones de convulsiones y sindrome febril, ademas de
proponer ciertas orientaciones para el diagnostico y el posible tratamiento.

En la investigacion se plante6 como objetivo general realizar una revision bibliogréafica
acerca de la orientacion diagnostica y terapeutica en nifios con convulsiones y sindrome
febril, en base a la Gltima evidencia disponible. Las evidencias mas actuales son ayudadas
por investigaciones que han sido realizadas con anterioridad para luego establecer
conclusiones acerca de los aciertos y errores que suele involucrar a los trabajadores del
sistema de salud al momento de lidiar con problemaéticas como la que se ha planteado para
el estudio. Ademas, se ha propuesto objetivos especificos que han permitido guiar el proceso
de investigacion, los cuales se enuncian de la siguiente manera:
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e Identificar los referentes tedricos que justifican la propuesta de una orientacion
diagnostica y terapéutica en nifios con convulsiones y sindrome febril.

e Describir las causas frecuentes de convulsiones y sindrome febril en nifios de 6 meses a
5 afios de edad.

e Determinar el tratamiento aplicable a nifios de 6 meses a 5 afios de edad con
convulsiones y sindrome febril.

CAPITULO 11
2. METODOLOGIA

Para el desarrollo de la investigacion se ha realizado una basqueda bibliogréfica, que abarca
con mayor frecuencia los afios 2010 hasta la actualidad, no obstante, también se han tomado
investigaciones relevantes de afios anteriores al periodo de tiempo mencionado, lo cual ha
sido dtil para seleccionar las revisiones sistematicas de articulos originales, trabajos de
titulacion, libros, papers y trabajos de organizaciones cientificas mas relevantes. Para la
busqueda de la literatura se han utilizado palabras claves como “sindrome febril”, “fiebre”,
“convulsion febril” y las traducciones en inglés de dichos términos. Las bases de datos que
han sido utilizadas para la obtencion de informacion cientifica han sido PubMed, Scielo,
Google Schoolar, Redalyc, Dialnet, Medical Subject Headings (MeSH), entre otros.

El trabajo de investigacidn que se ha planteado es de tipo bibliogréafico, lo cual segin Reyes
& Carmona (2020) se caracteriza por el uso de datos secundarios como fuente de
informacidn, y su principal objetivo es realizar investigaciones desde dos vertientes, en
primer lugar, para vincular datos existentes de diversas fuentes y luego para brindar una
vision integral y sistematica de un tema determinado. Con la investigacion bibliografica se
pudo reflexionar sobre todos los aspectos relacionados a las convulsiones y sindrome febril
para evaluar las categoria de andlisis en la investigacion y con ello ayudar a delinear objetos
de investigacién, determinar puntos de partida, consolidar autores en el desarrollo de
fundamentos teoricos, establecer relaciones entre trabajos, realizar preguntas y objetivos de
investigacion, observar la estética de procedimientos, identificar similitudes y diferencias
entre trabajos e ideas de investigadores, categorizando experiencias, distinguiendo los
elementos mas interesantes mediante esquemas de observacion (V. Fernandez, 2020).

En la investigacion también se ha utilizado el metodo analitico y sintético. EI método
analitico segun Espinoza (2020) tiene como principal prioridad el proceso de descomponer
un todo en sus elementos esenciales, pasando asi de lo general a lo especifico y también de
describe como el camino que se sigue desde el efecto para llegar a la causa. Por otro lado,
en lo que respecta al método sintético se tiene que la sintesis es una forma de razonamiento
cientifico cuyo objetivo principal es resumir los aspectos mas relevantes del proceso y de
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esta forma especificar los aspectos mas relevantes de lo analizado (Ortiz et al., 2010). Con
el andlisis y sintesis de la informacion recopilada de las diferentes fuentes se establecieron
los resultados a los que se ha llegado, resultado de tomar en cuenta las investigaciones mas
relevantes en el area de salud.

2.1.Criterios de inclusién y exclusién

2.1.1. Criterios de inclusion

e Investigaciones realizadas en los idiomas espafiol e inglés entre los afios 2010 hasta la
actualidad

e Atrticulos cientificos alojados de bases de datos cientificas y de acceso gratuito
e Atrticulos relacionados con convulsiones y sindrome febril
¢ Investigaciones que han sido sometidos a un analisis riguroso cientifico

¢ Investigaciones y articulos que hablen de convulsiones y sindrome febril en nifios de 6
meses a 5 afios de edad.

2.1.2. Criterios de exclusion
e Articulos alojados en blogs, paginas, etc.
e Articulos con informacion incompleta

e Articulos que presenten informacion fuera de la escala de edad de 6 meses a 5 afios de
edad

e Articulos gque sean de paga

e [nformes

Investigaciones con demasiado tiempo de realizacion

2.2.Estrategias de busqueda

2.2.1. Busqueda PICO

Esta estrategia se constituye como una herramienta médica esencial que basa su trabajo en
la evidencia que ayuda a formular las preguntas que rigen el proceso de investigacion

necesarias para buscar informacion cientifica de manera adecuada (Alarcon et al., 2019). En
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la busqueda PICO se trata de clasificar adecuadamente la informacion por medio del uso de
una serie de palabras 0 mas conocido como tesauros, los cuales permiten recuperar la
informacidn referente a convulsiones y sindrome febril, para luego formular una orientacién
diagndstica y terapéutica respecto de este problema.

Mediante la aplicacion de la técnica de revision bibliografica se pudo seleccionar el material
que sirvio de base para el desarrollo de la investigacion, haciendo uso principalmente de
libros, revistas, articulos cientificos, entre otros. De este modo se pudo recoger la
informacién parea luego organizarla y plasmarla en el informe final de investigacion. L
revision de la bibliografia involucrd la recopilacion de literatura alojada en motores de
busqueda cientifica, tales como: PubMed, Scielo, Google Schoolar, Redalyc, Dialnet,
Medical Subject Headings (MeSH), entre otros. Como es habitual en este tipo de estudios,
se aplicaron métodos de inclusion y exclusion para la eleccion de la informacion més
adecuada.

2.3.Tipo de estudio
2.3.1. Descriptivo

La aplicacion de este tipo de estudio sirvio para dar a conocer como se muestra la orientacion
diagndstica y terapéutica en los nifios que tienen convulsiones y sindromes febriles, por lo
tanto, se limit6 a deducir la presencia, caracteristicas y distribucion de un fenémeno dentro
de una poblacion a través de un tiempo determinado, pero siempre haciendo referencia a un
momento concreto, sin pretender y establecer una relacion de causalidad con otros factores
(Veiga et al., 2008).

2.3.2. Documental

La utilizacion de este tipo de investigacion permitié hacer uso de documentos impresos,
electrénicos y audiovisuales que forman parte de una fuente primaria como es la seleccion
y analisis de la informacion que se planted por investigar, por ende para realizacion de este
punto fue fundamental con el fin de desarrollar las fases propias de estudio documental como
es la planificacion de lo que se investigo, la recoleccion de informacién, el analisis y la
interpretacion de datos y la redaccion y presentacion del trabajo de investigacion (Rizo,
2020).

2.3.3. Explicativo

Porque su aplicacion permite encontrar razones y causas con respecto a la orientacion
diagnostica y terapéutica en los nifios con convulsiones y sindrome febril considerando una
gran capacidad de analisis, sintesis e interpretaciéon de la informacién que se obtiene, por
ende, en este punto con referencia a la revision bibliografia se sefialaron las razones de su
estudio (Veiga et al., 2008).
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2.3.4. Analitico

Este tipo de estudio permitio identificar los factores de riesgo de las convulsiones y sindrome
febril en los nifios, y asi poder describir los efectos crénicos en la salud, ya que en esta
ocasion el estudio analitico permitio estudiar detalladamente las partes de un todo para tener
entender mejor la tematica abordada por lo que la frecuencia de exposicion que presenta
dicha enfermedad (Veiga et al., 2008).

2.3.5. Transversal

Ese tipo de estudio se caracteriz6 por realizar un analisis de datos variables como poblacion
de muestra y subconjuntos predefinidos de los casos existentes en América Latina, los
mismos que fueron recopilados durante un periodo de tiempo (Rizo, 2020).

2.4.Métodos, procedimientos y poblacion

En lo que respecta al proceso de revision bibliografica se ha establecido una serie de
procedimientos que se debieron de seguir para lograr los resultados en cuento a la
problematica planteada. Los pasos que se siguieron se describen de la siguiente forma:

. Justificacion del tipo de investigacion: como punto de partida se establecieron los
motivos por el cual la investigacion es de tipo bibliogréafica, indicando ademés que
en el desarrollo de la investigacion se han elegido articulos e investigacion con el
rigor cientifico necesario.

1. Recopilacién de la bibliografia: para realizar una aproximacion a la tematica
planteada se realiz6 una busqueda exhaustiva de articulos cientificos e
investigaciones que cumplian con la rigurosidad cientifica, dichos documentos
alojados en bases de datos cientificas como: Medical Subject Headings (MeSH),
PubMed, Scielo, Google Schoolar, Redalyc, Dialnet, entre otros. Toda la
informacidn recopilada se relaciond a las convulsiones y sindrome febril.

I11.  Evaluacion y seleccion de la bibliografia: en la busqueda de articulos cientificos e
investigaciones relevantes sobre la tematica abordada en la investigacion sobre
convulsiones y sindrome febril, se realizé un analisis de cada documento con el fin
de sintetizar la informacion en base a los criterios de inclusion y exclusion
mencionados con anterioridad.

IV. Elaboracion de estrategias: para encaminar adecuadamente la investigacion se
realizd un diagrama donde se especifiquen las terminologias empleadas en la
busqueda de informacion.
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V. Redaccion: luego de la busqueda y seleccion de la informacion se procedio a la
realizacion del informe final de investigacion en el cual se establecieron tematicas
bien definidas.

2.5.Seleccidn de descriptores o palabras clave

En los descriptores de busqueda se utilizaron los términos como: Fiebre, Convulsiones
febriles, Convulsiones febriles en nifios, Causas de las convulsiones febriles, Tratamiento
para las convulsiones febriles, Sindrome febril en nifios, Causas del sindrome febril,
Tratamiento para el sindrome febril, Sindrome febril sin foco, Sindrome febril prolongado.
Tabla 1.

Descriptores de busqueda

Fuente Descriptores de busqueda
PubMed Fiebre
Convulsiones febriles
Scielo Convulsiones febriles en nifios
Causas de las convulsiones febriles
Google Schoolar Tratamiento para las convulsiones febriles
Sindrome febril en nifios
Redalyc Causas del sindrome febril
Dialnet Tratamiento para el sindrome febril
Medical Subject Headings (MeSH), Sindrome febril sin foco

Sindrome febril prolongado
Elaborado por: Lizbeth Carolina Llanga Herrera y Edith Viviana Mufioz Cunduri (2022)

2.6.Algoritmo de busqueda

En la investigacion se establecié una muestra intencional del tipo no probabilistica, en la
cual se utilizé el método inductivo y deductivo y con ello poder establecer un analisis y
sintesis de la informacion obtenida de los diferentes articulos cientificos que fueron
obtenidos de bases de datos cientificas. La informacidn que se obtuvo se relacion6 con las
convulsiones y sindrome febril y con ello se pudo aplicar los procedimientos para la
recopilacion bibliografica. Luego de haber investigado en las diferentes bases de datos
cientificas, se procedié a clasificar la informacion de la siguiente manera:

Figura 1.

Algoritmo de busqueda

Metodologia de busqueda
1. Fiebre y convulsiones febriles

2. Convulsiones febriles en nifios y Secuencia de basqueda
causas de las convulsiones febriles PubMed= 8

3. Tratamiento para las convulsiones Scielo= 26
y sindrome febriles en nifios Google Schoolar=10

4. Causas del sindrome febril Redalyc= 2

5. Tratamiento para el sindrome Dialnet=5
febril MeSH= 10 )

6. Sindrome febril sin foco vy
sindrome febril prolongado




Aplicando criterios de

inclusion y exclusién: 51
PubMed=4 Caracteristicas de los articulos
Scielo= 22 Articulos seleccionados con ACC
Google Schoolar=10 (Anélisis de Contenido
Redalyc= 2 Cualitativo) mayor a 1. 5=51
Dialnet=5
MeSH= 8

Articulos utilizados en la
investigacion: 51

PubMed= 4
Scielo= 22
Google Schoolar=10
Redalyc=2
Dialnet=5
MeSH= 8

Elaborado por: Lizbeth Carolina Llanga Herrera y Edith Viviana Mufioz Cunduri (2022)

CAPITULO 111
3. DESARROLLO
3.1. Sindrome febril (SF)

En personas sanas, la temperatura corporal usualmente se mantiene dentro de un rango
pequefio a pesar de las grandes diferencias en la temperatura existente en el ambiente y la
actividad fisica, ya que esto requiere de una regulacion completa de la temperatura corporal
para un desarrollo éptimo de las respuestas del organismo. Esta reaccion se encuentra en
todos los animales endotérmicos, ya que la temperatura corporal puede aumentar y la fiebre
es una respuesta natural a diversas enfermedades. Sin embargo, en algunos casos, la ausencia
de esta respuesta natural es un signo mas alarmante que la presencia de fiebre en si, por lo
que suele ir acompariada de una variedad de sintomas comunes como sudoracion, frialdad y
otras sensaciones subjetivas (Ramoén & Farias, 2014).

20



La fiebre se constituye como uno de los sintomas mas comunes de muchas enfermedades
humanas, especialmente enfermedades infecciosas. La fiebre, se caracteriza por una
temperatura de la piel generalmente superior a 38°C. Desde siempre, la fiebre se ha
considerado un sintoma de la enfermedad en si misma, pero investigaciones recientes en
medicina evolutiva sugieren que la fiebre también es un mecanismo por el cual el cuerpo
combate a los invasores extrafios (Ramén & Farias, 2014). En este sentido, la fiebre se
configura como un aumento del valor de referencia de la temperatura corporal en respuesta
a citoquinas pirdgenas que acttan sobre el hipotdlamo a través de receptores que estimulan
cambios en este valor de temperatura habitual o normal en el individuo.

Segun Figueroa et al. (2012) la fiebre se constituye como un evento controlado, el cual se
considera como una respuesta fisiolégica con varios efectos beneficiosos, que
principalmente actla sobre el sistema inmunoldgico del individuo. No obstante, es
importante considerar que la fiebre puede ocasionar efectos adversos como la
deshidratacion, malestar corporal e incluso puede desencadenar en convulsion febril.
Aunque el SF suele ser uno de los acontecimientos preocupantes, especialmente en edades
tempranas, esto no debe entenderse como una reaccion negativa del organismo, sino por el
contrario, ya que se presenta como un aviso de que algo esta atacando al organismo, al
mismo tiempo que tiene un efecto beneficioso, y se convierte en un indicador (Figueroa
et al., 2012). Es entonces que la fiebre se puede considerar como un verdadero sindrome y
siempre se asocia con aumento de la temperatura corporal, aumento del ritmo cardiaco,
aumento del ritmo respiratorio, pérdida de apetito, orina concentrada, dolor de cabeza, sed,
escalofrios, suefio, fatiga, irritabilidad, fiebre delirio y empeoramiento del estado general,
entre otros (Ruiz et al., 2010).

De esta forma, se puede entender que el SF puede ser definido como la elevacidn térmica en
cuanto a la temperatura corporal como respuesta ante un agente o suceso especifico y que
para ser considerada como fiebre debe sobrepasar la temperatura central sobre los 38°C
(Méndez & Herrera, 2021). En general, suele presentarse como el mecanismo por el que el
cuerpo reacciona ante posibles agresiones, y en los nifios suele deberse habitualmente a una
infeccion. Sin embargo, tienen los mismos mecanismos fisiopatoldgicos para procesos
etiologicos completamente diferentes, lo que los convierte al SF en indicaciones
completamente inespecificas (Garcia et al., 2021). Entonces, la fiebre es muy comuin en
nifilos pequefios y provoca gran ansiedad, por lo que es un motivo de consulta muy exigido.
Encontrar su origen puede ser dificil, acentuado en ocasiones por una llamada de auxilio
apresurada (tiempo evolutivo corto) y diversas circunstancias contribuyen a esta dificultad,
entre ellas el desconocimiento, las falsas creencias, el hacinamiento y las desigualdades en
su abordaje y trato (Méndez & Herrera, 2021).

3.2.Etiologia del SF

3.2.1. Causas del sindrome febril
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Las principales causas del sindrome febril que presentan los nifios de 6 meses a 5 afos
pueden ser el resultado de procesos infecciosos, vacunaciones, dafios de los tejidos que son
causados por (inyecciones intramusculares, traumatismo, etc.), presencia de tumores
malignos que pueden ser (linfomas, neoplasias, etc.), consumo de farmacos y alteraciones
inmunitarias como (artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, entre otras) patologias
inflamatorias que pueden producirse por enfermedades intestinales, enfermedades
endocrinas y presencia de alteraciones metabolicas (Bush, 2020).

Las temperaturas superiores a (41-42 °C) son potencialmente mortales en relacion con el
nivel normal del individuo especialmente en los nifios de 6 meses a 5 afios debido a
importantes cambios metabdlicos, en nucleicos y proteinas, permeabilidad celular y el pH
intracelular (Bush, 2020), la misma que esta relacionada con la despolarizacion, que
probablemente se debe a la deplecion de potasio en los tejidos excitables intracelulares,
incluido el sistema de conduccién del corazon y el cerebro.

En los nifios las infecciones bacterianas, como la gripe, pueden causar fiebre, en algunos
casos, la respuesta natural del cuerpo a la infeccidn puede causar una elevacion adicional de
la temperatura corporal, provocando asi una temperatura corporal alta debido al estrés de
combatir dicha enfermedad (Mollinedo & Mejia, 2017). Por otra parte, Faur, (2019) indica
que el sindrome febril en los nifios también estan presente cuando esté presente sintomas de
tuberculosis, la lepra y la malaria. En consecuencia, se produce fiebre cuando el cuerpo trata
de combatir la infeccion a una temperatura mas alta de lo normal.

Por otra parte, es fundamental considerar que el cancer, también puede causar sindromes
febriles, especialmente cuando estas enfermedades ya estén en etapas avanzadas e incluso
puede extenderse a todas las partes del cuerpo (Bush, 2020). Aunque puede deberse al
momento de ingerir ciertos medicamentos que se presenta en la (tabla 2), mientras que en
otros casos es idiopatico.

Tabla 2.
Medicamentos que inducen hipertermia
Antiinfecciosos | Antineoplasicos Farmacos Farmacos para | Otros agentes
para el el sistema
aparato nervioso
cardiovascula central
r
Acido Bleomicina Efedrina Anfetaminas Alopurinol
aminosalicilico Clorambucilo Estreptoquinas | Barbitaricos Anestesicos
Aminoglucosidos | Citarabina a Carbamazepina | inhalados
Amfotericina B Daunorubicina | Hidralazina Fenitoina Atropina
Cefalosporinas Estreptomicina | Metildopa Fenotiazinas Azatioprina
Clindamicina Hidroxiurea Nifedipino Haloperidol Cimedina
Cloranfenicol L-asparaginasa | Procainamida Corticoides
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Estreptomicina
Imipenem
Isoniazida
Macrdlidos
Mebendazol
Nitrofurantoina
Penicilinas
Rifampicina
Sulfonamida
Tetraciclina
Vancomicina

6-
Mercaptopurina
Procarbazina

Quinidina

Inhibidores de la
monoamino
oxidasa

ISRS

Litio
Tioridazina
Trifluperazina

Folatos
Interferon
Levamisol
Metoclopramida
Propiltiouracilo
Prostaglandina
E2

Ritodrina
Salicilatos
Tolmetina

Nota. En la imagen identifican algunos medicamentos que pueden causar sindrome febril en
los nifios. Fuente: (Sanz, 2017)

Un elemento sustancial que se debe considerar en este diagnostico es que, la temperatura
corporal en los nifios de edad preescolar es mayor a cualquier individuo ya que Consolini
(2020) menciona que varios investigadores han documentado investigaciones en el cual
muestra que la temperatura maxima presentan los nifios de 18 a 24 meses en horas de la
tarde, con una temperatura de 38,3° C (101° F), a pesar de que, suele definirse como fiebre
una temperatura corporal central (rectal) que aborda entre > 38,0° C (100, 4° F), dicho esto,
cabe recalcar que esta patologia puede diferir en funcién de que si la fiebre es aguda dura en
periodo de (<14 dias) y si es cronica posee (> 14 dias) como lo indica la (Tabla 2).

Tabla 3.
Etiologia de la fiebre en lactantes y nifios
Tipos Subtipo Ejemplos
e < 1 mes: son las infecciones TORCH
(toxoplasmaosis, patdégenos como sifilis, varicela-
z6ster, parvovirus B19, rubéola, citomegalovirus
[CMV], wvirus  herpes simple [HSV]),
coxsackievirus, HIV)
Infecciones
virales e >1 mes: hacen referencia a los enterovirus y virus
respiratorios como son los (virus sincitial
respiratorio, parainfluenza, adenovirus, influenza,
Aguda rinovirus, metapneumovirus), CMV, virus de
Epstein-Barr (EBV), HSV, virus del herpes
humano 6.
e < 1 mes: Pueden ser los estreptococos del grupo
B, Escherichia coli y otros patdgenos
entéricos, Listeria monocytogenes ya que estos
organismos pueden causar bacteriemia, neumonia,
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https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/enfermedades-infecciosas/cocos-grampositivos/infecciones-estreptoc%C3%B3cicas
https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/enfermedades-infecciosas/bacilos-gramnegativos/infecciones-por-escherichia-coli
https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/enfermedades-infecciosas/bacilos-grampositivos/listeriosis

Las
infecciones
bacterianas
(los patdgenos
mas frecuentes
varian segun la
edad)

pielonefritis, meningitis o0 sepsis; tambien, especies
de Salmonella y Staphylococcus aureus, infecciones
de tejidos blandos y osteoarticulares

1-3 meses: Streptococcus pneumoniae,
estreptococos del grupo B, Neisseria meningitis, L.
monocytogenes (estos organismos pueden causar
bacteriemia, meningitis, neumonia, o sepsis; (S.
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis), infeccion urinaria (E. coli y otros
patdgenos entéricos), enteritis (especies
de Salmonella, Shigella y otras), infecciones de piel
y tejidos blandos (S. aureus, estreptococos grupos A
y B), infecciones osteoarticulares (S. aureus,
especies de Salmonella)

3-24 meses: S. pneumoniae, N. meningitidis (dichos
organismos pueden causar bacteriemia, meningitis o
sepsis; asi mismo otras infecciones frecuentes
como: otitis media y neumonia (S. pneumoniae, H.
influenzae, M. catarrhalis), infeccién urinaria (E.
coli y otros patdgenos entéricos), enteritis (especies
de Salmonella, Shigella ), infecciones de piel y
tejidos blandos (S. aureus, estreptococos del grupo
A), infecciones osteoarticulares (S. aureus, especies
de Salmonella, Kingella kingae)

24 meses: S. pneumoniae, N. meningitidis (estos
organismos  pueden  provocar  bacteriemia,
meningitis o sepsis; otras infecciones frecuentes
incluyen otitis media, sinusitis y neumonia [S.
pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,
micoplasma), faringitis o escarlatina (estreptococos
del grupo A), infeccion urinaria (E. coli y otros
patbgenos  entéricos), enteritis (especies
de Salmonella, Shigella y otras), infecciones de piel
y tejidos blandos (S. aureus, estreptococos del grupo
A), infecciones osteoarticulares (S. aureus, especies
de Salmonella, K. kingae)

Mycobacterium  tuberculosis en  poblaciones
expuestas o en riesgo
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https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/enfermedades-infecciosas/micobacterias/tuberculosis

Infecciones por rickettsias en ubicaciones
geograficas pertinentes

Otras infecciones transmitidas por vectores (p.
ej., enfermedad de Lyme)

No infecciosas

Enfermedad de Kawasaki

Fiebre reumatica aguda

Golpe de calor

Trastornos de la termorregulacion  (p.ej.,
disautonomia, diabetes insipida, anhidrosis)
Ingestiones tdxicas (p. €j., anticolinérgicos)
Vacunas

Farmacos

Recién nacidos o huéspedes inmunodeprimidos:

Infecciones
micaticas Las especies de Candida son las mas habituales
como es la (infeccidn urinaria, meningitis o sepsis)
Recurrente Infecciones Enfermedades virales menores frecuentes o una
aguda / | virales tras otra en un nifio pequefio
periodica
Neutropenia ciclica
Sindrome de fiebre periddica con estomatitis
aftosa, faringitis y adenitis (PFAPA)
Sindromes de Fiebre mediterranea familiar (FMF)
fiebre Sindrome periédico asociado al receptor de TNF
periodica (TRAPS)
Sindrome de hiperinmunoglobulinemia D
Cronica Infecciones virales (p. ej., virus de Epstein-Barr,
(fiebre de CMV (citomegalovirus), virus de la hepatitis,
etiologia arbovirus)
desconocida) Sinusitis
Neumonia
Infeccioso

Infecciones entéricas (p. ej., Salmonella)

Abscesos (intraabdominal, hepatico, renal)
Infecciones Gseas y articulares (p. ej., osteomielitis,
artritis septica)

Endocarditis

Infeccion por HIV (infrecuente)

Tuberculosis (infrecuente)

Infecciones parasitarias (p. ej., paludismo,
infrecuente)

Enfermedad por arafiazo de gato

Enfermedad de Lyme (rara vez causa fiebre cronica)
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https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/enfermedades-infecciosas/rickettsias-y-microorganismos-relacionados/generalidades-sobre-las-rickettsiosis-y-las-infecciones-relacionadas
https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/enfermedades-infecciosas/espiroquetas/enfermedad-de-lyme

No infecciosas | e Enfermedad inflamatoria intestinal

e Trastornos del tejido conectivo (p. ej., artritis
idiopatica juvenil, lupus eritematoso sistémico,
fiebre reumatica aguda)

e Cancer (mas comunmente neoplasias
linforreticulares como linfoma o leucemia, pero
también neuroblastoma o sarcomas)

e Farmacos

e Trastornos de la termorregulacion (p. ej.,
disautonomia, diabetes insipida, anhidrosis)

e Seudofiebre de etiologia desconocida

e Fiebre facticia (p. €j., trastorno facticio impuesto a
otro)

Nota. En la tabla se presentan algunas causas frecuentes de fiebre en los nifios Fuente:

(Consolini, 2020)

Conforme a los parrafos anteriores cabe recalcar que, los pacientes gque poseen mayor riesgo
ante un sindrome febril son bebés prematuros, y cuando padecen de esta patologia durante
5 dias son sometidos a procedimientos invasivos o0 intervenciones que precisaran una
hospitalizacion con cuidados intensivos 0 neonatales presentando antecedentes de
enfermedades cronicas graves como: fibrosis, anemia falciforme asplenia, quistica,
cardiopatias, etc.). Pacientes con cancer o0 inmunocomprometidos (SIDA,
inmunosupresores, inmunocomprometidos), liners permanentes o catéteres vasculares (Port
A Cath, DVP, etc.), personas que han sido tratadas previamente con antibioticos o que tienen
antecedentes de infeccion o enfermedad del tracto urinario. También para personas que
necesitan tratamiento para la hiperbilirrubinemia considerando que ellos presentan un mayor
riesgo de IBPG (Garcia & Sanchez, 2007).

Los pacientes que, sin excepcién, cumplen con cada una de estas condiciones son de bajo
riesgo. Este hecho ayuda en la toma de decisiones en casos especificos (por ejemplo, la
decision de despedir o detener la prueba), pero estos no son los Gnicos argumentos que deben
tenerse en cuenta (ver mas abajo). Otro dato importante es el estado vacunal, asi como el
intervalo de tiempo entre fiebre, ultima vacunacién, entorno de la enfermedad, contactos,
etc.

Tabla 4.

Criterios de bajo riesgo de sindrome Febril
1. Buen estado general

2. Previamente sano

* Recién nacido a término 37 sem. (no prematuros)
* No historia de fiebre materna intraparto, grupo B estreptococo™® ni tratamiento
antibidtico en el periodo neonatal ni posteriormente
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* No tratamiento por hiperbilirrubinemia inexplicada

* No hospitalizaciones previas

* Ausencia de enfermedad cronica

* No ingresado en la maternidad por mas tiempo que la madre

3. No foco de infeccion evidente en la exploracion en tejidos blandos, huesos,
articulaciones, otitis etc.

4. Pruebas de laboratorio normales®

* Leucocitos entre 5.000-15.000/mm3

* Neutréfilos inmaduros < 1.500/mm3

* Neutroéfilos totales < 10.000

* Sedimento urinario < 5 leucocitos por campo

* Heces con < 5 leucocitos/campo y sin diarrea

Se considera de bajo riesgo cuando un paciente cumple todos y cada uno de los criterios.

*Los menores de 1 mes no deben haber tenido madre portadora de S. agactie, tanto si
fue tratada como si no.

*Se puede afadir indice infeccioso (cayados+mielocitos+metamielocitos): Neutrofilos
totales < 0,12 en el RN y > 0,2 entre 1 y 3 meses.
Nota. En la tabla se presentan algunas caracteristicas del bajo riesgo de sindrome febril en
los nifios menores a 5 afos. Fuente: (Garcia & Sanchez, 2007)

3.2.2. Clasificacion del SF

De acuerdo con este enunciado Sanz (2017) indica fiebre se puede clasificar conforme a
varios criterios, como duracion, evolucion, intensidad y el inicio. Segun la duracion, la
presencia de fiebre puede persistir desde varias horas a inclusive meses, por lo que se puede
diferenciar a los en varios aspectos como: fiebre de corta duracion que es mas habitual en el
cuerpo humano y que se debe a infecciones leves que se resuelven en un periodo menor a 2
semanas. Fiebre persistente o prolongada cuando esta dura mas de 2 semanas. Mientras que,
segun la evolucion, la temperatura a lo largo del tiempo, existen unos patrones de fiebre que
incluso nos pueden ayudar a determinar la causa de la fiebre, por lo tanto, cabe recalcar que
este se puede clasificar en fiebre continua, fiebre intermitente, fiebre remitente, fiebre
reincidente como lo indica la (tabla 5).

Tabla 5.
Sindrome febril segun la evolucién
Tipo de fiebre Descripcion
Fiebre continua: Es una elevacion de la temperatura moderadamente persistente,
con minimas oscilaciones diarias (inferiores a 1 °C).
Fiebre intermitente En esta parte la temperatura sufre grandes oscilaciones, entre
una fiebre alta y una fiebre normal a lo largo de cada dia, o bien
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se alternan unos dias con fiebre y otros sin ella, con un ritmo
fijo.

Fiebre remitente La temperatura se mantiene siempre elevada, pero con
oscilaciones diarias mayores de 1 °C.

Fiebre reincidente Se produce una alternancia de periodos de fiebre continua con
otros de normalidad térmica (apirexia).

Nota. En la tabla se presentan la clasificacion de la fiebre segun su evolucion. Fuente: (Sanz,
2017)

Segun la intensidad
Dependiendo del grado de elevacion de la temperatura, se puede hablar de:

— Febricula: si oscila entre 37 °C y 38 °C.
— Fiebre: cuando esta entre 38 °C y 41 °C.
— Hiperpirexia: si supera los 41 °C.

Segun su inicio

— En funcion de como empieza a elevarse la temperatura corporal, se clasifica en:
— Fiebre de inicio brusco: comienza de forma repentina.
— Fiebre de inicio lento: el aumento de la temperatura se produce de manera gradual

3.2.3. Caracteristicas del SF
3.2.3.1.Valoracion inicial del nifio con Fiebre Sin Foco (FSF)

La edad es el primer factor para considerar cuando nos encontramos con un nifio con fiebre
de origen desconocido: cuanto menor es la edad, mayor es el riesgo de infeccidn bacteriana
grave (IBG) porque esta tasa es muy alta, alrededor del 30% en menores de 2 afios. semanas
de edad, 6-10% entre 2 semanas a 3 meses y 3 a 35 meses SBI sigue siendo comin: en
lactantes febriles sin exacerbacion con T° > 39°, la incidencia de ITU es de alrededor del 5%
y la probabilidad de infeccidn bacteriana Sangre latente la presion es 2-3%. La probabilidad
es inferior al 1% a partir de los 36 meses de edad. Por lo tanto, las actitudes y valoraciones
cambiaran dependiendo de la edad del nifio (Torregrosa et al., 2010).

3.2.3.2.Niflos menores de 3 afos

Debido a la alta incidencia de la enfermedad de TB, la alta intensidad y la dificultad de
evaluar el estado general, el tratamiento de la fiebre de causa desconocida en nifios menores
de 3 meses esta fuera del alcance de la atencién primaria (POZ) (Albin et al., 2015). En la
valoracion del estado general, una herramienta muy Util por su sencillez es la Newborn
Rating Scale (YIOS). Disefiado como una herramienta para evaluar a los menores de 2
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meses, contiene solo 3 variables: afecto (risa, llanto), esfuerzo respiratorio y perfusion
periférica, otorgando una puntuacion de 1, 3 0 5 segun el grado de deterioro (Tabla 4). Una
puntuacion igual o superior a 7 tiene una sensibilidad y especificidad del 75% para la
deteccion de Gl con un valor predictivo negativo del 96%. Esto significa que los bebés con
fiebre con YIOS 6 (generalmente buen estado) todavia tienen un 4 % de posibilidades de
desarrollar IBG, lo que requiere pruebas adicionales, que incluyen al menos anélisis de
sangre y orina. Estas pruebas se realizan y evaltuan en un entorno hospitalario de acuerdo
con una variedad de criterios o procedimientos (Rochester, Philadelphia) (Gonzéalez &
Saavedra, 2008).

Tabla 6.
Escala YIOS (Young Infant Observation Scale)
Normal Afectacion Afectacion grave
Puntuacion: 1 moderada Puntuacion: 5
Puntuacion: 3
Afectividad Sonrie/no irritable | Irritable, consolable Irritable
inconsolable
Esfuerzo Normal Taquipnea > 60 Distress respiratorio
respiratorio rpm. Apnea
Quejido
Perfusion periférica Piel rosada Piel moteada Palidez
Extremidades Extremidades frias Shock
calientes

Nota: En la Imagen se muestra la Escala YIOS (Young Infant Observation Scale) para la
valoracion de nifios de 0 a 2 meses con fiebre. Fuente: (Gonzélez & Saavedra, 2008)

Quizas no haya mejor evaluacién del estado general que la impresion de un especialista
experimentado que examina a un nifio con fiebre. De esta manera, los pacientes pueden
clasificarse en una de tres categorias: 1. Buen estado general. 2. Sentirse enfermo, no grave
(o "generalmente normal™); y 3. Sentirse pesado. Sin embargo, cuando se evalua a nifios con
fiebre, se utiliza una escala de calificacion con pesos de variables clinicas especificas, lo que
permite clasificar a los pacientes en varias categorias diferentes. Las mas utilizadas son la
Escala de Severidad de Yale (YOS) o la Escala de McCarthy2, aplicables a nifios de 3 a 35
meses (Mazas & Pérez, 2021).
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Figura 2.
Etapas en la generacion de la fiebre
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Nota. En la figura se muestra la clasificacion de las etapas del sindrome febril. Fuente:
(Ramoén & Farias, 2014)

3.2.3.3.Tiempo de evolucion

La mayoria de las infecciones virales en nifios tienen una duracion febril que no suele
exceder las 48-72 horas. Cuanto mas dure la fiebre, mas probable es que nos enfrentemos a
una infeccion grave.

3.3.Diagnostico
3.3.1. Patogénesis SF

Cuando la temperatura corporal es superior a 37,2°C, acompafiada de sudoracion,
hiperventilacion y vasodilatacion de la piel, la Ilamamos fiebre. Inicialmente, se observa un
aumento gradual de la temperatura corporal asociado con la contraccion muscular, la
vasoconstriccion de la piel y estiramiento del cabello, aunque el aumento de la temperatura
corporal se produce con una disminucion de la pérdida de calor y la vasoconstriccion de la
piel y los tejidos subcutaneos, donde usualmente la piel se ve palida, fria y seca. A medida
gue aumenta la produccion de calor en el cuerpo, también aumenta el tono muscular y se
producen espasmos musculares, especialmente en los nifios y cuando la piel comienza a
dilatar los vasos sanguineos, se produce una sensacion de calor y sudor (Ramon & Farias,
2014).

La fiebre puede desencadenarse por una variedad de estimulos, generalmente debido a la
presencia de bacterias y sus endotoxinas, pero también de virus, levaduras, espiroguetas,
protozoos, respuestas inmunitarias, diversas hormonas, farmacos y polinucleétidos
sintéticos, comunmente denominados compuestos pir6genos exogenos. La produccion de
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pirdgenos exogenos estimula a las células a producir citoquinas llamadas pirdgenos
enddgenos, que afectan la termosensibilidad de las neuronas en el area preoptica del
hipotdlamo, aumentando la produccion de calor y disminuyendo la pérdida de calor hasta
que la temperatura corporal alcanza un valor objetivo. Esta informacion se transmite por la
temperatura de la sangre alrededor del hipotalamo. y el descenso de temperatura se controla
activando mecanismos que regulan el aumento de la pérdida de calor, que en casos
favorables contintia hasta alcanzar un nuevo equilibrio (Sandoval et al., 2014).

Los antipiréticos pueden eliminar los sintomas de la fiebre, pero no esta claro si también se
debe suprimir la fiebre y todos los efectos positivos asociados a ella, porque la fiebre no solo
moviliza el sistema inmunitario, sino que también lo moviliza para mejorar los procesos
nutricionales del organismo, y la respuesta a esta accién es un efecto protector. En la mayoria
de las enfermedades, la fiebre es causada por un pirégeno. Sin embargo, en algunos casos,
los cambios en el centro termorregulador pueden causar fiebre directamente sin la
participacion de pirdgenos exdgenos o enddgenos, como en el caso de tumores, hemorragias
intracraneales y trombosis (Ramén & Farias, 2014).

3.3.2. Fisiopatologia del SF

Segln Ruiz et al. (2010) en su investigacion, descubrieron el mecanismo de la fiebre; los
cuales indican que para que esto suceda, debe estar presente un pirégeno exégeno, que puede
Ser un virus, una bacteria, un parasito, un hongo, un veneno, una droga o algo que actle
como un cuerpo extrafio (antigeno). Lo captan principalmente los macréfagos, que son
células fagociticas y liberan interleucina I. Entre sus muchas funciones destaca la liberacion
de mediadores internos Ilamados prostaglandinas, especialmente E2 liberado por acido
araquidénico (pGE2). La ciclooxigenasa 1 (COX1) juega un papel fundamental en el
desarrollo de la fiebre e inflamacion y tiene actividad de mensajero para activar los linfocitos
T y B. Existen otros elementos que producen interleucina I, como el factor de necrosis
tumoral (una reaccién provocada principalmente por las células tumorales) y el interferon
beta, que produce interleucina I en respuesta a los virus. Estos tres elementos: interleucina-
1, interferdn y factor de necrosis tumoral se denominan pirégenos enddgenos y actiian
directamente sobre el endotelio hipotaldmico, aumentando la produccion de prostaglandina
E2 y otros metabolitos del &cido araquidénico, provocando asi la formacion de
termoneuronas reguladoras, aumentando el nivel de respuesta del termostato hipotalamico.

Existe otro elemento intracelular llamado interleucina 2, que aumenta la produccion de
linfocitos auxiliares, que también interviene en la fisiopatologia de la fiebre, al activar un
circuito de retroalimentacion que produce interleucina I, que al ser liberada provoca la
liberacion de prostaglandinas. Los méas importantes son el grupo E, que son los principales
mensajeros que inducen los centros termorreguladores ubicados en el eje hipotalamo-
hipdfisis, que a su vez envian mensajes a las neuronas termorreguladoras en la corteza
cerebral, activando aqui una respuesta biperiférica, una via vasomotora central y una
periférica. También provoca una estimulacién simpatica de tipo vasoconstrictor para
conservar el calor a través de la piloereccidn, también se produce otra respuesta a través de
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las vias eferentes es el temblor o escalofrio caracteristico de las contracciones musculares,
que son importantes generadores de calor (Sanz, 2017).

3.3.3. Termometria clinica del SF

La termometria clinica es el estudio de la temperatura del cuerpo humano. Los analisis mas
utilizados son: recto, axila, boca y oido. La técnica més fiable es la técnica rectal, que tarda
tres minutos, y la técnica axilar, que tarda de tres a cinco minutos en arrojar resultados. Hasta
hace unos afios también se introdujeron los termémetros electrénicos o digitales con
sensores de temperatura rapidos y faciles de leer, muy seguros y precisos, lo ultimo es el
termometro de membrana timpanica basado en el conocimiento, que es el mas confiable (un
segundo auditivo externo) facil de leer, siempre que la tecnologia sea suficiente (Pineda,
2020).

En este sentido la temperatura corporal es un pardmetro ampliamente utilizado en la
evaluacion clinica de diversos procesos patologicos. La termometria, o termometria clinica
con fines diagnosticos, es sin duda uno de los examenes complementarios mas comunes que
se realizan en el campo de la salud. A la hora de medir la temperatura, hay que pensar en
usar un termometro para conocer la temperatura corporal del sujeto y determinar si tiene
fiebre. Sin embargo, esta sencilla técnica tiene nuevas aplicaciones que pueden
complementar la evaluacion clinica de diversos procedimientos (Rayo, 2019).

3.3.4. Epidemiologia del SF

Es importante que los médicos adopten un enfoque integral de los sindromes febriles, ya que
se necesita con urgencia un diagnostico integral de los sindromes febriles que pueden estar
asociados con multiples patdgenos e informar las decisiones a tomarse en cuenta. La
evaluacion inicial del sindrome febril debe ser clinica, ya que en la mayoria de los casos no
se cuenta ni se necesita métodos diagndsticos adicionales, y el desenlace de la enfermedad
depende de una buena evaluacion inicial, sin olvidar el ambiente en que se presenta
(Villamil, 2022).

El desarrollo del concepto de salud publica a nivel mundial ha permitido la implementacion
de la vigilancia epidemioldgica, introduciendo nuevos métodos y dirigiéndolos a aspectos
mas amplios, permitiendo que los sistemas identifiquen mejor los eventos importantes para
la salud pablica (Molina et al., 2021). El sindrome febril usualmente esta ligado con cierto
tipo de padecimientos que causan episodios febriles que pueden ser de mayor o menor
intensidad. En la siguiente tabla se puede visualizar un conjunto de infecciones que pueden
ocasionar fiebre y se presentan de la siguiente manera:
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Tabla 7.
Enfermedades asociadas al Sindrome Febril

Sindrome

Enfermedades

Fiebre y apariencia toxica
Fiebre y sarpullido

Dengue, malaria, fiebre tifoidea, shigelosis
temprana, leptospirosis y  hepatitis
anictérica. La presencia de erupciones
hemorrégicas puede indicar etiologias de
virus llevados por artropodos, rickettsia y
meningococo. Etiologias de FHV que han
causado transmision persona a persona
incluyen el virus de Lassa, el virus del
Ebola, el virus de Marburgo y la fiebre
hemorragica de Crimea-Congo

Fiebre y trombocitopenia

Malaria, dengue, leptospirosis, rickettsiosis

Fiebre con eosinofilia

Esquistosomiasis (fiebre de Katayama o
secuela neuroldgica aguda de mielitis o
encefalitis), larva migratoria visceral,
eosinofilia pulmonar tropical, fascioliasis
aguda, triquinelosis aguda

Neumonia severa o SDRA

Streptocccus  pneumoniae,  Legionella
pneumophila, sepsis bacteriana con otros
patogenos, tuberculosis, Burkholderia
pseudomallei (melioidosis), peste,
histoplasmosis, malaria, fiebre tifoidea,
leptospirosis, fiebre de los matorrales,

hantavirus, coronavirus, virus de la
influenza aviar A (H5N1) altamente
patdgena

Sindrome pulmon-rifion

Malaria falciparum, leptospirosis, infeccion
de hantavirus, fiebre de los matorrales,
neumonia severa

Disfuncion hepatorrenal

Malaria falciparum, leptospirosis, fiebre de
los matorrales, hepatitis E o A con fallo
hepatico  fulminante y  sindrome
hepatorrenal, virus de la fiebre amarilla

Abdomen agudo

Apendicitis,  colecistitis,  diverticulitis,
Ulcera péptica perforada, fiebre entérica,
absceso hepéatico amebiano

Disenteria y pérdidas de fluidos
gastrointestinales severas

Amebiasis (Entamoeba histolytica) vy
bacilar (Shigella spp., especialmente S.
dysenteriae y S. flexneri, Campylobacter
jejuni, Salmonella spp. o tifoideas, Yersinia
enterocolitica, Escherichia coli
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enteroinvasiva y E. coli enterohemorragica
—EHEC—)

Malaria  cerebral, meningitis, fiebre
tifoidea, encefalitis viral (encefalitis
japonesa, fiebre del wvalle del Rift,
encefalitis del valle del rio Murray, virus
del Nilo Occidental, encefalitis de San Luis,
virus de la rabia, virus Nipah).
Meningoencefalitis eosinofilica
(Angiostrongylus cantonensis,
Gnathostoma spinigerum, ascaris migrantes
y esquistosomiasis)

Nota. En la tabla se presentan un conjunto de afecciones asociadas al SF. Fuente: (Villamil,
2022)

Estado alterado de consciencia

El SF es un sintoma que acompafa a diversas enfermedades autolimitadas, benignas o
malignas que amenazan la vida del paciente, pero cuya etiologia no siempre es infecciosa,
ya que puede tener una base inmunoldgica, alérgica y/o neoplésica, todas ellas consistentes
en la actividad inflamatoria (Chavez et al., 2017). En la préctica clinica, es importante
distinguir el sindrome de fiebre recurrente y febril crénica. La fiebre prolongada solo se
presenta cuando la fiebre dura mas de lo esperado debido a una enfermedad conocida. Esto
suele ocurrir con relativa frecuencia en infecciones virales autolimitadas con resolucion
tardia y manifestaciones clinicas leves o inespecificas. Esto a menudo motiva multiples
observaciones clinicas e investigaciones adicionales para confirmar el diagnostico
etioldgico. Por el contrario, la fiebre recurrente se refiere a episodios de fiebre de duracion
variable, puntuados por intervalos sin fiebre de al menos dos semanas. Durante estos
intervalos, el nifio estd completamente asintomatico (Notejane et al., 2020).

Segun Arroyave et al. (2013) las enfermedades infecciosas con sindrome febril agudo en
zonas como las Ameéricas incluyen: Malaria, Bartonella, Dengue, Mayaro y Oropouche,
Hantavirus, Encefalitis Equina Venezolana, Arbovirus Grupo C, Influenza, Ketides,
Leptospirosis, Brucelosis, Salmonelosis, Peste Bubdnica, Qfehrlichiosis, Hepatitisy A, By
C, sarampién, rubéola y Lyme, etc. Sin embargo, se reconoce la situacion epidemioldgica
en estas zonas en cuanto a la transmisién de vectores como los mosquitos Aedes aegypti y
Anopheles, lo que ha resultado en el reconocimiento de solo unas pocas enfermedades,
enfocandose en el dengue, la fiebre amarilla y la malaria.

De este modo, el paludismo se presenta como la principal causa del sindrome febril
diagnosticado en la regién debido a que la malaria comparte la misma presentacion clinica
inicial con otros sindromes febriles infecciosos como los descritos y es posible que algunos
patdgenos diferentes no hayan sido diagnosticados y su impacto en la salud de la poblacion
infantil no esté claro (Arroyave et al., 2013).
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3.4. Tratamiento del SF

Cuando el infante presenta cuadros de fiebre, el objetivo principal es determinar la causa y
tratarla, al mismo tiempo, se pueden prescribir antipiréticos como tratamiento sintomatico
para mejorar el estado general. Ha habido controversia sobre si tratar la fiebre; en contra del
tratamiento, porque la fiebre ayuda a combatir las infecciones, y a favor de los antipiréticos
para la salud de los febriles (Pineda, 2020). De este modo, se considera que pue proveerse
tanto de medidas de prevencion como tratamiento.

3.4.1. Medidas de prevencion

En lo que respecta a las medidas de prevencion frente a ciertas afecciones que provocan
sindrome febril se encuentran las siguientes recomendaciones que se especifican en la

siguiente tabla:

Tabla 8.

Afecciones asociadas al SF y las medidas de prevencion

Afeccion

Medidas de prevencion

Comentarios

Amebiasis

Estandar

La transmision persona a
persona es infrecuente
(cuidado en el manejo de
lactantes con pafal e
individuos con discapacidad
intelectual)

Enfermedad de Chagas
(Trypansoma cruzi)

Estandar

No se transmite de persona a
persona (solo transmision
vertical y donacion de
drganos/sangre)

Coronavirus: SARS-CoV,
MERS-CoV

Transmisién aérea
Unidad de aislamiento de
alto nivel

Procedimientos generadores
de aerosoles 'y super
propagadores presentan el
riesgo més alto de
transmision

Dengue

Estandar

No se transmite de persona a
persona

Virus del chikungunya

Instalar mosquiteras en
ventanas y puertas en zonas
endémicas; utilizar
repelentes de mosquito que
contienen DEET y ropa para
cubrir las extremidades

Equinococosis (hidatidosis)

Estandar

No se transmite de persona a
persona
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Encefalitis, virus llevados
por artropodos

Encefalitis  japonesa
Encefalitis  centroeuropea
transmitida  por

garrapatas

Encefalitis equina
venezolana

Encefalitis del valle del rio
Murra

Encefalitis de San Luis
Virus del Nilo Occidental

Virus  Nipah Virus
Hendra

Estandar

No se transmite de persona a
persona excepto raramente
por transfusion y, en el caso
del  virus del Nilo
Occidental, por trasplante
de 6rgano, la leche materna
0 a traves de la placenta.

Instalar mosquiteras en
ventanas y puertas en zonas
endémicas; utilizar
repelentes de mosquito que
contienen DEET y ropa para
cubrir las extremidades.

Precauciones de transmision
aérea por virus de Hendra y
virus semejantes a Hendra,
ya que la transmision de ser
humano a ser humano es
desconocida.

Nota. En la tabla se presentan un conjunto de afecciones asociadas al SF y las medidas de

prevencion que se proponen. Fuente: (Villamil, 2022)

3.4.2. Manejo del SF

En lo que respecta a las acciones que se deben llevar a cabo en cuanto al estudio y
tratamiento de los sindromes febriles es importante destacar la factibilidad de manejar un
algoritmo de manejo para establecer los procedimientos a seguir en las casas de salud, los
cuales se especifican de la siguiente manera:
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Figura 3.

Algoritmo de manejo del SF
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Nota. En la figura se presenta el algoritmo de manejo del SF. Fuente: (Brockmann et al.,
2007)

3.6.3. Tratamientos fisicos y por Antipiréticos

Para tratar el SF existen procedimientos basados en la fisiologia de la temperatura corporal
y clinicamente probados para bajar la temperatura, y tienen la ventaja de ser faciles de usar
tanto en servicios profesionales como en el hogar: primero, se debe colocar en un ambiente
fresco y ventilado, lo cual segun Ruiz et al. (2010) puede facilitar hasta en un 15 % la pérdida
de calor, 50 % de pérdida por radiacion y 30 % de pérdida por evaporacién (25 % a través
de la piel, 5 % a través del aire) si el paciente se desviste, las pérdidas por conveccion son
favorables (5 %) al desvestirse. Si la fiebre es dificil de controlar, es necesario tomar un
bafio con agua tibia a 35-36° C durante 20 minutos, si hay escalofrios, se debe detener el
programa. Se puede lograr el mismo efecto con un bafio de esponja tibio, y ambos sistemas
admiten dos mecanismos principales de pérdida de calor: radiacion (50 %) y evaporacion
(30 %). No obstante, los bafios con agua fria no son recomendables ya que puede perjudicar
al paciente (Rayo, 2019).

Por otra parte, es importante consideras que al abordar casos de SF se debe establecer si se
conoce, o por el contrario, no se puede determinar el diagnostico etioldgico del proceso
febril, pero la fiebre produce molestias al menor o se desarrollan complicaciones o factores
de riesgo relacionados, se debe controlar la aparicion de fiebre por medios fisicos o con
antipiréticos (Ruiz et al., 2010). Los antipiréticos para nifios son muy utilizados y muchas
veces no son recetados por medicos sino automedicados, por lo que es importante utilizar
esta practica de manera racional. Los efectos de los antipiréticos convencionales varian de
persona a persona, particularmente en lo que respecta al grado de reduccion de la fiebre, el
tiempo hasta el efecto, la vida media, las indicaciones para poblaciones especificas (edad,
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patologia de base) y la presencia de efectos secundarios a observar antes de decidirse por
una receta. Asimismo, no se puede ignorar la actividad clinica de cada AINE, ya que difieren
en sus efectos antipiréticos, analgésicos y antiinflamatorios, por lo que algunos farmacos
presentan ventajas sobre otros, convirtiéndose en la primera eleccion en cada caso(Gomez,
2018).

Los medicamentos antiinflamatorios que se usan con mayor frecuencia como antipiréticos
incluyen: acido acetilsalicilico, derivados de pirazolona (Melanizol), naproxeno,
ibuprofeno, meloxicam, AINE tradicional, inhibidores de CoX1, paracetamol, que no
corresponde a AINE en términos de estructura y actividad, diclofenaco y nimesulida,
inhibidores selectivos de CoX2 (intermedio y largo plazo). Por otro lado, es importante
indicar que el paracetamol es el antipirético mas utilizado en pediatria debido a su perfil de
seguridad en dosis terapéuticas de 10 a 15 mg/kg/dosis (4 a 6 dosis por dia) y toxicidad entre
dosis de 160 mg/kg/dosis. Una amplia seleccion garantiza la seguridad incluso con dosis
repetidas durante el dia (Ruiz et al., 2010). El paracetamol inhibe la sintesis de
prostaglandinas mediada por la ciclooxigenasa 1 en el cerebro, por lo que tiene importantes
efectos antipiréticos y analgésicos, pero no por su potencial antiinflamatorio, ya que su
accion es debil en tejidos con altas concentraciones de peréxido, como los tejidos
inflamados, por lo que su efecto antiinflamatorio es mas débil. Es un buen antipirético,
seguro para nifios mayores de 3 meses, pero tiene una vida media corta, por lo que el efecto
antipirético es de corta duracion, lo que significa que los padres y los médicos lo usaran
repetidamente, de lo contrario, existe una alta probabilidad de una recaida (Gomez, 2018).

Por otra parte, es fundamental considerar que la aspirina y otros medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) reducen la temperatura elevada, pero tienen poco
efecto sobre la normotermia. Una disminucion de la temperatura corporal generalmente se
asocia con una mayor disipacion debido a la vasodilatacion superficial y puede acompafarse
de sudoracion profusa. EI mecanismo del efecto antipirético se basa en la inhibicién de la
sintesis y liberacion de prostaglandinas a nivel hipotaldmico. Casi todas las prostaglandinas
excepto 12 son pirdgenos. Paraddjicamente, la intoxicacion por salicilatos provoca un
aumento de la temperatura corporal debido a un aumento del consumo de oxigeno y de la
tasa metabolica, aparentemente por desacoplamiento de la fosforilacion oxidativa (Gémez,
2018).

Figura 4.
Formula de la Aspirina

COOH
OCOCH;

Nota. En la figura se presenta la formula de la Aspirina. Fuente: (Ramén & Farias, 2014)
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La Aspirina suele ser conocida en el campo médico como acido acetilsalicilico y se
constituye como una de las drogas mas usadas en el mundo. Se presenta como un agente
analgesico, antiinflamatorio, antipirético y antiplaquetario. Ademas, inhibe Ila
ciclooxigenasa de acidos grasos a través del sitio activo de la acetilasa y sus efectos
farmacoldgicos estan relacionados con la inhibicion de productos epoxidados, incluyendo
prostaglandinas, tromboxanos y prostaciclinas. Las dosis altas de aspirina pueden ser las
causantes de fiebre debido al calor liberado por la cadena de transporte de electrones, que es
lo opuesto al efecto antipirético de las dosis méas bajas. Ademas, la aspirina induce la
produccidn de radicales libres de NO en el cuerpo, lo que ha demostrado tener un mecanismo
independiente para reducir la inflamacion.

Con la finalidad de no depender solo de un tipo de tratamiento 0 medicacion, se expresa en
la siguiente tabla algunos farmacos, dosis, consideraciones y efectos secundarios, en cuanto
al manejo del sindrome febril. Expresandose de la siguiente manera:

Tabla 9.
Farmacos, dosis, consideraciones y efectos para tratar el SF
Farmaco y dosis Consideraciones y efectos secundarios

Paracetamol (analgésico y antipirético) No tiene efecto antiinflamatorio ni

-VO: 10-15 mg/kg cada 4-6 h-VR: 15-30 | antiagregante plaquetario.

mg/kg cada 4-6 h Sin erosiones ni Ulceras gastrointestinales.

-1V: 15 mg/kg cada 4-6 h (dosis méxima 4 | Riesgo de hepatotoxicidad.

gc/24 h),>50kg: 1 gc/6 h Muy seguro a dosis terapéuticas, por lo que
es el analgésico antipirético mas empleado
a nivel mundial.

Ibuprofeno Derivado del acido propidnico, inhibidor no

-VO: 5-10 mg/kg cada 6-8 h (dosis maxima | selectivo de la ciclooxigenasa, inhibe la

40 mg/kg/dia) adherencia y agregacion de neutréfilos.
A dosis altas disminuye la produccién de
citocinas y la liberacion de enzimas
lisosomales.
Analgésico, antiinflamatorio.
Antipirético.
Antiagregante  plaquetario  reversible.
Riesgo de Ulcera péptica menor que otros
AINEs. Riesgo de nefrotoxicidad.

Acido acetilsalicilico Analgésico, antiinflamatorio y antipirético.

-VO: 10-15 mg/kg cada 4-6 h Efecto antiagregante plaquetario
prolongado (6-7 dias).

Diclofenaco Analgésico, antiinflamatorio y antipirético.

-VO: 0.5-1.5 mg/kg cada 8 h-VR: 0.5-1 | Riesgo de sangrado géstrico.

mg/kg cada 8 h Efecto espasmolitico.

Naproxeno Analgésico, antiinflamatorio y antipirético.
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-VO y VR: 10 mg/kg/dia cada 12 h (dosis
méaxima 1.5 g/dia)

Riesgo de ulcera péptica, perforacion o
hemorragia gastrointestinal, dolor
epigastrico, cefalea, nausea, voOmito,
diarrea, flatulencia, constipacion, dispepsia,
dolor abdominal, melena, hematemesis,
estomatitis ulcerosa, exacerbacion de colitis
y de enfermedad de Crohn; edema
periférico moderado, hipertension arterial
sistémica, vértigo, somnolencia, tinnitus.
Efectos secundarios a nivel rectal como
tenesmo, proctitis.

Ketorolaco
-VO, IV o IM: 0.75 mg/kg cada 6 h (dosis
maxima 60 mg)

Potente  analgésico,  antipirético vy
antiinflamatorio comparable a los opiéceos,
aparentemente  sin  mayores efectos
secundarios que otros antiinflamatorios no
esteroideos. Sin embargo, entre los efectos
adversos documentados estan insuficiencia
renal aguda, Ulceras, hemorragias
digestivas, perforacién gastrica y duodenal,
y reacciones de hipersensibilidad.

Nimesulida
-VO: 3-5 mg/kg divididos en 2 tomas

Inhibicién preferente de la COX-2, aunque
no exclusiva. Inhibicion de la traslocacion
de la fosfodiesterasa tipo 1V e inhibicion de
la liberacion de histamina de los baséfilos y
células cebadas. Se asocia con dafio
hepético que puede ser fatal. Otros efectos
adversos  asociados son  colestasis,
coagulopatia, sindrome de Reye, rash,
urticaria/angioedema, edema periférico,
estomatitis, parestesias, pUrpura
trombocitopénica, eritema pigmentado fijo,
irritabilidad, cefalea o disminucion en la
agudeza visual. Su uso en neonatos se ha
asociado con dafo renal. Ha sido cataloga-
do por la FDA como de “Most DILI (drug
induced liver injury) concern”. Por lo
anterior, no se justifica su uso en nifios
cuando existen alternativas mas seguras
como el paracetamol, y no se autorizd su
uso en paises desarrollados, o se retir6 del
mercado en aquellos paises desarrollados
donde habia sido previamente autorizado.
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Aun asi, todavia se utiliza en paises en vias
de desarrollo como el nuestro.

Indometacina
-VO: 1.5-2.5 mg/kg/dia cada 6-8 h (dosis
maxima 4 mg/kg/dia)

Analgésico, antipirético y antiinflamatorio
no esteroideo. Sus efectos toxicos, como
trastornos de la coagulacion, cefalea, Ulcera
gastrica, sangrado gastrointestinal 'y
nefrotoxicidad limitan sus indicaciones en
tratamientos crénicos.

Acido mefenamico
-VO: >14 afios: 500 mg/8 h 0 250 mg/6 h

Fenamato. Analgeésico y antipirético.
Riesgo de diarrea, sangrado del recto o
erupcion cutanea.

Dexketoprofeno Trometamol

-VO: adultos: 12.5 mg/4-6 h 6 25 mg/8 h,
dosis maxima 75 mg/dia

-IM o IV: adultos: 50 mg/8-12 h, dosis
méaxima 150 mg/dia

Disminuye la sintesis de prostaglandinas
por inhibicion de la ciclooxigenasa.

Riesgo de nauseas, vOmitos, dolor
abdominal, dispepsia, diarrea y dolor en el
lugar de inyeccion.

Metamizol

-VO (magnésico o sédico): 15-40 mg/kg
cada 6-8 h

-VR (magnésico): 15-20 mg/kg cada 4-6 h

-1V (magnesico): 11 mg/kg/dosis; (sodico):
1 a 14 afios: 5-8 mg/kg/dosis cada 6 h

-IM (magnésico): 11 mg/kg/dosis; (sodico):
3 a1l meses: 5-9 mg/kg/dosis maximo cada
6 h; 1 a 14 afios: 5-8 mg/kg/dosis cada 6 h.

Analgésico potente y antipirético no
antiinflamatorio derivado de la pirazolona
que se habia considerado con alto indice de
toxicidad, lo que llevé a su retiro del
mercado en Estados Unidos en 1977. Més
aun, se le consideré como inaceptable para
uso terapéutico en 2003. Sin embargo, en
un reciente metaandlisis del afio 2015, se
encontraron menos efectos adversos que los
analgésicos opioides, RR=0.79 (IC 0.79-
0.96); tampoco se encontraron diferencias
importantes entre metamizol y placebo,
paracetamol (RR=1.08, IC 0.69-1.68),
acido acetilsalicilico (RR=0.80, IC 0.44-
1.45) y AINEs (RR=0.91, IC 0.79-1.05). En
el caso de metamizol VS paracetamol, se
reporté mayor incidencia de hipotension en
los pacientes tratados con metamizol con un
RR=3.6 (IC 1.07-11.27). En este
metaanalisis no se encontraron eventos
adversos serios, agranulocitosis o muerte.
Algunos de los efectos adversos menores
reportados en general son dolor en el sitio
de aplicacion, vomito, vértigo, mareo,
cefalea, sudoracion, fatiga o somnolencia.
Para uso a corto plazo, se considera una
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alternativa segura a otros analgesicos de
mayor uso.

Nota. En la tabla se presentan algunos farmacos, dosis, consideraciones y efectos
secundarios que sirven de base para tratar el SF. Fuente: (Gomez, 2018)

3.2. Convulsion febril

Segun Baran & Terceiro (2013)una convulsion febril se define como aquella convulsion que
se produce durante una temporada de fiebre que presenta un nifio previamente sano que no
padece de problemas agudos neuroldgicos, metabolicos ni toxicos ya que este tipo de fiebre
generalmente es causada por una infeccion y puede ser muy dificil de asimilar, pero se debe
tener en cuenta que afortunadamente dichas convulsiones suelen ser inofensivas
considerando que duran pocos minutos y por lo general no son graves para la salud.

Por otra parte, Fernandez & Arguelles (2018) retoman dos conceptos de convulsiéon febril,
en sus estudios de convulsion febril en la infancia: reconocimiento, abordaje y cuidados de
los nifios, haciendo referencia en primer lugar al National Institute of Health (1980) quien
lo define como “un fenomeno de la lactancia o de la infancia, que habitualmente se produce
entre los 3 meses y los 5 afios de edad” (p.36). Considerando que dicha patologia esta
relacionada con la fiebre y que esta no presenta infecciones intracraneales o causas
identificables, con nifios que han experimentado anteriormente una crisis convulsiva afebril”
(p.36). Mientras que la segunda definicion los autores citan a la Liga Internacional contra la
Epilepsia (1993) en la cual manifiestan que la convulsion febril es una convulsion que esta
asociada a una enfermedad febril, en ausencia de una infeccion en el Sistema Nervioso
Central (SNC) o un desequilibrio hidroelectrolitico que puede ocasionarse en nifios mayores
de 1 mes de edad sin antecedentes de convulsiones afebriles previas” (p.36).

Las convulsiones febriles son el problema mas comin durante las consultas del neur6logo y
una causa importante en la sala de emergencias. Afecta del 4 al 5% de los nifios;
Generalmente se acepta que ocurre entre las edades de 6 meses y 5 afios, alcanza su punto
maximo entre los 18 y 22 meses, y es leve la mayor parte del tiempo. La incidencia anual
estimada es de 460 casos por cada 100.000 nifios reportados en la atencion de emergencia,
ligeramente méas comun en hombres que en mujeres (Aguirre et al., 2019).

Desde la antiguedad, el ser humano se ha visto afectado por movimientos corporales
anormales entendidos como influencias divinas y heréticas (Rolo, 2019). El concepto de
enfermedad ha cambiado a lo largo del siglo XX, ya que no fue reconocida como una entidad
clinica independiente (1900-1920). Durante los afios 1930-1950, el sindrome febril se
consideraba leve y, por lo tanto, no requeria tratamiento profilactico (Rolo, 2019). Durante
las décadas de 1960 y 1980, los neurocirujanos descubrieron un vinculo claro entre las
convulsiones febriles persistentes y la epilepsia del 16bulo temporal, incluso en ausencia de
estudios epidemioldgicos (Rao & Lowestein, 2022). Esto ha provocado un auge mundial del
uso del fenobarbital como tratamiento profilactico, mantenido durante muchos afios, incluso
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tras una simple fiebre, para evitar que se tratara la epilepsia del 16bulo temporal. Ha resultado
ser un capitulo triste pero inolvidable en el tratamiento de las fiebres.

Las Convulsiones asociadas a la enfermedad febril aguda, pero sin signos de infeccion
intracraneal y de etiologia desconocida, pueden ocurrir en el 4% de los nifios entre los tres
meses y los cinco afios de edad, especialmente durante los dos primeros afios de vida
(Adamolekun, 2022). Habitualmente este tipo de convulsiones se presenta en nifios que no
sufren ninguna enfermedad neuroldgica previa, aparece cuando sube la temperatura por
encima de los 39 grados y desaparece cuando la fiebre se controla, y dura menos de 10
minutos. En mas del 20 % de los casos existe un familiar que ha presentado convulsiones
(Adamolekun, 2022). Por otro lado, es indispensable resaltar que mas del 90% de los casos
no tratados con respecto a las convulsiones febriles pueden reaparecer dentro de los primeros
tres meses (LOpez et al., 2018) pero el pronostico generalmente es bueno mientras el nifio
toma medicamentos, el tratamiento ideal es identificar y descartar la causa especifica de la
convulsion a través de un examen fisico y de laboratorio del nifio, que puede incluir
examenes como analisis de sangre, puncién lumbar y electrocardiogramas, encefalogramas
o tomografias craneales.

Las fiebres a menudo ocurren al comienzo de la enfermedad febril y, a menudo, son los
primeros sintomas de la enfermedad febril y esto suele ocurrir cuando aumenta la fiebre
(Bush, 2020). Las convulsiones febriles pueden ser de cualquier tipo, pero las mas comunes
son las convulsiones generalizadas, primero hay llanto, luego inconsciencia y rigidez
muscular (Victorio, 2021). Otros aspectos que se han identificado como factores de riesgo
para desarrollar una primera convulsion febril (CCF) y estan principalmente implicados son:
fiebre alta (superior a 39,5°C) y antecedentes familiares cercanos con CCF, menos
problemas en el periodo neonatal, alta domiciliaria con hospitalizacion después de 28 dias
de retraso psicomotor por falta de cuidado de los padres a los nifios (Cerna et al., 2017).

3.2.1. Etiologia y Fisiopatologia

La causa de las convulsiones febriles alin se desconoce. Existe una estrecha relacion entre
el desarrollo de una crisis y un aumento de la temperatura corporal, aunque adn se desconoce
el motivo del desarrollo de este fendmeno. Durante la fiebre se liberan mediadores quimicos
como la interleucina 1 (IL-1), que actia como proconvulsivo en individuos susceptibles, y
se alteran los canales idnicos y el pH sanguineo (Baran & Terceiro, 2013). Asimismo, hay
otras teorias que se relacionan con diferentes agentes infecciosos virales, como el virus
herpes simple nimero 6 (HVS-6) 6,7 o bien el antecedente de la aplicacion de vacunas como
triple bacteriana por: (difteria, tétanos, pertussis o DPT) y/o triple viral (sarampion, rubeola,
paperas) la MMR8 (Cerna et al., 2017).

Segun Matamala et al. (2013) en sus estudios manifiesta que existen tres factores que
interacttan en la produccion de crisis convulsivas febriles: 1) falta de maduracion neuronal,
2) Enfermedades infecciosas, como lo indica la figura 5, y 3) la predisposicion genética lo
cual hace referencia a que este tipo de convulsiones tienden a ser genéricas, debido a un
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patrén de herencia autosomica dominante con penetrancia reducida por lo que se ha podido
evidenciar que existe un 56% de concordancia en gemelos monocigotos y un total de 14%
en los dicigoticos.

Figura 5.
Cuadros clinicos asociados a crisis febril.

Roséola
8%

Gastroenteritis
11% Otitis media 37%

Neumonia 24%

Nota. En la imagen se muestra una distribucién de los cuadros clinicos asociados al sindrome
febril en los nifios menores de 5 afios. Fuente: (Cerna et al., 2017)

Por lo tanto, con referencia a los parrafos anteriores cabe recalcar que Las CF

Las CF son un fendmeno dependiente de la edad, que probablemente se relaciona con una
predisposicion genética individual y con una vulnerabilidad especial del sistema nervioso
considerando que los factores de riesgo que se identifican son: fiebre alta, infeccion viral,
vacunacion reciente y antecedentes familiares de convulsiones febriles (Padilla et al., 2015),
asi como lo indica de la misma forma Baran & Terceiro (2013) La genética también trata de
dar la respuesta entre el 10 y el 20% de los familiares méas cercanos de estos pacientes han
tenido convulsiones febriles en la infancia, y dentro de estas familias se puede encontrar
compatibilidad entre diferentes anomalias cromosémicas, por lo tanto, varios estudios han
documentado cambios en el hipocampo con imagenes de resonancia magnética (IRM).

3.2.1.1. Convulsién febril simple

Representa el 72% de las convulsiones febriles y se caracteriza por 4,14 convulsiones
generalizadas de corta duracion (menos de 15 minutos), incluido el periodo postoperatorio,
sin déficits neurologicos posteriores, ni sintomas de infeccion intracraneal o cambios
metabolicos severos considerando que esto solo ocurre una vez cada 24 horas (Cerna et al.,
2017). Los elementos clinicos de las crisis febriles simples se pueden presentar en nifios de
seis meses y cinco afos teniendo en cuenta que estos pueden poseer una crisis tonica clonica
generalizada, con fiebre (>38°C), y ausencia de alteracion neuroldgica previa. Por lo cual se

44



excluyen a nifios que cuyas convulsiones se atribuyen a infeccion del SNC o aquellos que
han poseido una convulsion afebril previamente o tienen una anormalidad del SNC, por lo
tanto, conforme a esta premisa segun Moreno (2013) indica que el criterio méas aceptado de
una convulsion febril incluye:

- Una convulsién asociada a una temperatura elevada de mas de 38 °C.

- En un niflo menor de 6 afos.

- No signos de infeccion o inflamacion del SNC.

- No anormalidades metabolicas agudas que puedan producir convulsiones.
- No historia de convulsiones afebriles previas.

3.2.1.2. Convulsion febril compleja

La presencia de las convulsiones febriles complejas, atipicas o complicadas (CFC) son
menos frecuentes en los nifios que duran mas de 15 minutos y recurren en 24 horas
presentando signos neurolégicos en el periodo postictal (Padilla et al., 2015). Dicho esto,
cabe recalcar que este tipo de convulsion se presenta en nifios con anomalias neuroldgicas
previas, esto indica que EIl 10 % de todos los SF son persistentes y solo el 5 % son focales.
Las convulsiones febriles simples pueden ser seguidas por convulsiones complejas, pero la
mayoria de los nifios que desarrollan convulsiones febriles complejas tienen una de ellas.
Sin embargo, un ataque complejo inicial no significa necesariamente que todos los ataques
posteriores seran complejos. Las convulsiones febriles, un subtipo de episodios febriles
complejos que duran méas de 30 minutos, ocurren en alrededor del 5% de los casos (Moreno,
2013).

Tabla 10.
Clasificacion de las crisis febriles (CF)

toénico-clénicas, tonicas,
aténicas

CF Simples CF complejas
Duracion <15 minutos >15 minutos
Recurrencia en 24 horas No Si
Tipo de crisis Crisis generalizadas: Focales

Postcrisis

Sin alteraciones

Paralisis de Todd,
Alteraciones Post ictales

Fuente: Elaboracion propia.

3.2.2. Caracteristicas clinicas

Los estudios en biologia molecular y la identificacion de sindromes epilépticos asociados
con la CF han identificado varios fenotipos clinicos que representan un continuo
neurobioldgico desde un CF, simple hasta un CF complejo que puede causar un sindrome
de Dravet (Moreno, 2013).
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3.2.2.1. Convulsion febril plus (CF+)

El término CF o atipica se utiliza para referirse a la CF, que comienza muy temprano, antes
de los 6 meses de edad, a diferencia de la CF clésica y persiste después de los 6 afios, pero
suele desaparecer alrededor de los 11 afios de edad, pueden ser dificiles de controlar. La
fibrosis quistica complicada, cronica o focal o la CF mayor de 5 afios pueden convertirse en
epilepsia temporal o sindrome de Dravet después de muchos afios, o simplemente
desaparecer sin dejar secuelas (Moreno, 2013).

3.2.2.2. Epilepsia generalizada y crisis febriles plus (EGCF+)

La epilepsia generalizada con convulsiones febriles (EGCF+) es un grupo genéticamente
heterogéneo en el que las mutaciones son mas comunes en el gen SCN1A, principalmente
por error. Las correlaciones fenotipo-genotipo son dificiles de establecer, aunque todos los
pacientes con delecion SCN1A tienen una serie de sindrome de Dravet tipica o limitrofe en
términos de edad de inicio, sintomas, patrones de EEG, alteraciones cognitivas, nerviosismo
y dificultades en el manejo de crisis (Vidaurre, 2017).

3.2.2.3. Manifestaciones clinicas de EGCF+

Las manifestaciones varian de un paciente a otro. Extendida: desde formas familiares leves,
la clasica C, que desaparece antes de los 6 afios, hasta las mas graves, como el sindrome de
Dravet. Dentro de una misma familia, el panorama es variable pero generalmente favorable.
Los fenotipos mas comunes son CF y CF+, en la que la fibrosis quistica persiste después de
6 afios y se asocia con convulsiones afebriles, generalmente generalizadas, pero con menos
frecuencia parciales. La existencia de diferentes patrones de crisis en un mismo paciente
conduce a sindromes epilépticos especificos mas graves, como la epilepsia asmatica
mioclonica, la epilepsia mioclénica juvenil, algunos de los cuales presentan alteraciones,
teniendo en cuenta que el EGCF+ no se corresponde con ninguno de los sindromes
establecidos en la clasificacion de las epilepsias (Moreno, 2013).

3.2.2.3. Sindrome de Davet

El sindrome de Dravet es una forma grave de epilepsia congénita que comienza en la primera
infancia, generalmente antes del afio de edad, y se caracteriza por varios tipos de
convulsiones, a veces desencadenadas por diferentes estimulos, como la fiebre. A partir de
los 2 afios se produce un importante retraso en el desarrollo cognitivo, asi como problemas
de aprendizaje, coordinacion motora y conducta. El retraso mental severo se asocia con el
60% de los casos. Tambiéen se asocia a otras condiciones: cardiovasculares, cambios
dentales, deformidades de la columna, trastornos del suefio, etc., y contribuye a la muerte
prematura en alrededor del 15% de los casos (Pérez & Moreno, 2015).
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En la mayoria de los pacientes, el sindrome de Dravet esta causado por modificaciones en
el gen SCN1A con mutaciones de novo encontradas en la subunidad alfa 1 (17), la via més
relevante y con mayor numero de alteraciones vinculadas a la epilepsia. Mas del 70% de los
casos de sindrome de Dravet (SD) o epilepsia mioclonica infantil grave se asocian a
mutaciones en el gen SCN1A, y si sumamos el SD borderline y la epilepsia infantil intratable
con crisis tonicocldnicas generalizadas, este porcentaje es aproximadamente del 90% (18),
mientras que recientemente se describieron en pacientes mutaciones homocigotas del SD en
el gen SCN1B codificado por el gen VGSC de la subunidad (Mingarro et al., 2014).

3.2.3. Diagnostico

Sincopes Febriles: Ocurren durante la infeccion y se manifiestan como cianosis y/o palidez,
bradicardia y pérdida parcial del conocimiento (también llamada crisis hipoxica febril)
(Serrano & Diaz, 2019).

Infecciones del S.N.C.: Se da especialmente en nifios menores de 18 meses, la etiologia de
la fiebre no se conoce bien (meningitis, encefalitis, etc.) (Mazas & Pérez, 2021).

Temblor febril: Suele ocurrir al mismo tiempo que aumenta la temperatura. En estos
episodios siempre se respeta el nivel de conciencia (Serrano & Diaz, 2019).

Delirio febril: Estado de agitacion psicomotora que suele darse a temperaturas muy
elevadas (Serrano & Diaz, 2019a).

Crisis parainfecciosas: Este tipo de convulsiones son aquellas que afectan a nifios de 6
meses a 4 afios de edad, previamente sanos, con desarrollo psicomotor normal, generalizadas
y afebriles en ausencia de infeccidn cerebral leve, aunque en otros momentos puede haber
fiebre. Varias crisis de agrupacion suelen ocurrir durante el proceso de infeccion. Con
estudios de seguimiento normales y signos posteriores de desarrollo psicomotor normal, el
porcentaje de recaidas en crisis afebriles fue bajo (Padilla et al., 2015).

Sindrome FIRES (Fever-induced refractory epileptic encephalopathy syndrome):
Estos trastornos son aquellos que ocurre en nifios previamente sanos, como la encefalitis con
estado epiléptico multifocal, y progresa a epilepsia intratable focal asociada con deterioro
cognitivo y conductual. Tiene tres fases: primero, producen una crisis febril simple; después
de unos dias, comienza la segunda fase, caracterizada por un estado epiléptico recurrente o
refractario, generalmente sin fiebre; finalmente, se establece una fase crénica, en la que la
epilepsia desarrolla resistencia a los farmacos antiepilépticos, acompafada de severo dafio
neuropsicoldgico. La causa parece ser infecciosa, pero se desconoce su causa (Adamolekun,
2022).

Estado de mal epiléptico: Un estado epiléptico muy prolongado puede ser seguido por
fiebre, pero el diagnostico se ve favorecido por la ausencia continua de fiebre y por un
proceso infeccioso inducido (Padilla et al., 2015).

47



Convulsiones sintomaticas: Ocurre con intoxicaciones por medicamentos, trastornos
metabolicos (encefalopatia aguda de etiologia desconocida) y enfermedades infecciosas del
sistema nervioso central que provoca fiebre especialmente en nifios menores de 18 meses,
donde se desconoce la etiologia de la fiebre. Por ejemplo: meningitis, encefalitis, etc.) (J.
Garcia et al., 2021).

3.2.4. Tratamiento

La convulsion febril, ademas de alarmar a la familia, es un trastorno convulsivo leve que por
lo general todos los nifios necesitan un tratamiento antipirético porque la disminucion de la
temperatura puede ayudar a prevenir otra convulsion febril. Necesitamos recordar a los
padres que el tratamiento de las convulsiones febriles es sintomético si las convulsiones
duran < 5 minutos. Las convulsiones que duran > 5 min pueden requerir farmacos anti
convulsionantes para terminarlas y asi prevenir problemas neurolégicos (Padilla et al.,
2015).

El tratamiento inmediato de las convulsiones febriles consiste en administrar antipiréticos y
colocar al nifio en decubito prono. Si la convulsion persiste durante méas de 1-2 minutos, se
administra diazepam por via rectal 0,5 mg/kg (dosis maxima 5 mg en <5 afos; 10 mg en >5
afios (Organizacién Mundial de la Salud, 2014).

Si el estado critico persiste hasta la visita a urgencias, si no se resuelve con una dosis
adicional de diazepam rectal, diazepam intravenoso a una dosis de 0,3 mg/kg en infusién
lenta (maximo 10 mg) por dosis). Si el tratamiento se realiza en domicilio o en el centro de
salud y la convulsion no ha cedido después de 10 minutos o se reinicia sin haber recuperado
la conciencia, convendria organizar el traslado al hospital y administrar una dosis adicional
de benzodiacepinas. La persistencia de la CF es poco habitual, pero si ocurre y no cede en
otros 5 minutos mas, debe iniciarse tratamiento como estatus epiléptico con fenitoina IV 15-
20 mg/kg (maximo 1.250 mg a un ritmo de 0,5-1 mg/kg/minuto (maximo 50 mg/minuto)
(M.L. Padilla Esteban*, 2015).

Se debe considerar la hospitalizacion en nifios con convulsiones graves persistentes, déficits
neuroldgicos, multiples episodios criticos o trastornos familiares graves. Los pacientes
menores de 12 meses de edad o mayores de 5 afios que presenten una primera fiebre atipica
0 una segunda fiebre tipica deben ser derivados a un neurdlogo pediatrico (Asociacion
Espafiola de Pediatria, 2020).

Finalmente, el inicio del tratamiento profilactico se valorara individualmente para cada
paciente, es decir se utilizaran muestras intermitentes durante las horas punta, especialmente
durante las primeras 48 horas. Recomendamos este tipo de profilaxis en el caso de dos o
mas episodios o0 en entornos donde existe un alto riesgo de recurrencia. Para ello podemos
utilizar diazepam a dosis de 0,6 mg/kg/via rectal o 0,15-0,3 mg/kg/via oral, repitiendo la
dosis dos o tres veces al dia si persiste la fiebre, o clonazepam 0,03 mg/kg/dosis por via oral.
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Cada 8-12 horas. En el 25% de los casos, la fiebre precede a la convulsion, lo que hace que
estas medidas sean menos Utiles. Por otro lado, se observd un pronostico similar en los
pacientes que recibieron terapia profilactica peridédica con diazepam en comparacion con los
pacientes que recibieron este fArmaco solo durante la fase aguda (Fernandez et al., 2002).

El uso continuado de farmacos antiepilépticos se asocia con el control de mas del 60-70%
de las convulsiones febriles, aunque su uso no elimina los efectos secundarios que requieren
un seguimiento periodico. Del mismo modo, no existen datos objetivos que sugieran un
mejor prondstico para el desarrollo de otro tipo de crisis en pacientes tratados con farmacos
antiepilépticos (Padilla et al., 2015).

CAPITULO IV
4, RESULTADOS Y DISCUSION

Las orientaciones diagndsticas y terapéuticas en nifios con presencia de sindrome febril parte
de la comprension sobre el término fiebre, el cual, segun la investigacion realizada se define
en palabras de Ruiz et al. (2010) como una elevacién de la temperatura corporal que se
presenta en respuesta ante una agresion causada ya sea por agentes enddgenos como
exogenos, ademas de suponer un aumento en temperatura que se ubica por sobre los 38°C y
que por diversos factores puede desencadenar en convulsion febril. Aunque, la fiebre suele
ser un sintoma de alarma de que algo no esta bien, en gran parte de los casos se produce por
agentes virales, especialmente en nifios menores a 3 afios. La presencia de cuadros febriles
asociados con un desconocimiento de las causas suele ser uno de los problemas que se
presentan a la hora de realizar una valoracion del nifio y por lo cual los profesionales de la
salud tienden a establecer tratamientos fisicos o con el empleo de algin tipo de
medicamento.

Es importante sefialar que las descripciones de las causas de hospitalizacién difieren en las
diferentes regiones del mundo, dependiendo de los factores geoclimaticos, la exposicidn
ambiental, el desarrollo socioeconémico y cultural, y la disponibilidad de estudios de
laboratorio e imagenes. La literatura muestra que las infecciones virales y bacterianas
especialmente las respiratorias, son una de las principales causas de SF en nifios.

En otro estudio realizado por Lépez et al. (2018) sobre “Crisis Convulsivas Febriles” se
establece que los episodios que involucran fiebre, se constituyen como eventos criticos que
usualmente tienden a presentarse en nifios de 6 a 60 meses de edad es un porcentaje de 2 a
5% de los infantes, pero que no representan un riesgo significativo, pero es necesario la
realizacion del respetivo diagnostico, el cual es fundamentalmente clinico y los exdmenes
complementarios deben reservarse para casos especificos y descartar otras patologias antes
de emplear medicacion. Por otro lado, se indica que las convulsiones febriles ocurren con
regularidad dentro del mes posterior al nacimiento, asociadas con un SF que no es causado
por una infeccién del Sistema Nervioso Central (SNC) y, aunque es un motivo de consulta
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frecuente y tiene pautas diagnosticas y de tratamiento, Rivas et al. (2022) mencionan que
aun existen diferencias en los criterios médicos en cuanto a indicaciones de estudios
complementarios, consulta al especialista y tratamiento especifico para hacer frente al SF y
CF.

A pesar de que el SF se presenta como una afeccion que no debe causar alarma, el
desencadenante inmediato producto de complicaciones segin Serrano & Diaz (2019) se
presenta en forma de convulsiones febriles, que pueden causar efectos adversos como
disminucion del coeficiente intelectual, también el aumento del riesgo de epilepsia, riesgo
de recurrencia de convulsiones febriles y posiblemente de llegar a la muerte motivo por el
que los autores lo consideran como un tema de gran relevancia para la prevencion y
cuidados. En investigaciones de Méndez & Herrera (2021) para aplacar las repercusiones de
las convulsiones es importante encontrar el origen de la fiebre, lo cual puede ser dificil,
acentuado en ocasiones por el tiempo evolutivo corto y diversas circunstancias que
contribuyen a esta dificultad, entre ellas el desconocimiento, las falsas creencias, el
hacinamiento y las desigualdades en su abordaje y trato.

De la bibliografia analizada se ha establecido segun Bush (2020) en sus investigaciones
sobre “Fiebre”, que los cuadros febriles presentes en nifios de 6 meses a 5 afios de edad se
deben a procesos infecciosos, vacunaciones, dafios de los tejidos que son causados por
(inyecciones intramusculares, traumatismo, etc.), presencia de tumores malignos que pueden
ser (linfomas, neoplasias, etc.), consumo de farmacos y alteraciones inmunitarias como
(artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, entre otras) patologias inflamatorias que
pueden producirse por enfermedades intestinales, enfermedades endocrinas y presencia de
alteraciones metabolicas. De este modo, se puede considerar que al momento de tratar
convulsiones y sindrome febril es necesario que se tenga un conocimiento previo de todo lo
gue puede provocar esta afeccidn y en el transcurso de la evaluacion poder descartar todas
aquellas causas que no se relacionan al cuadro presente en el infante. En este sentido Sanz
(2017) argumenta que el SFy CF no siempre se producen por agentes biolégicos o por dafios
en tejidos y 6rganos, sino que también puede ser debido al uso inadecuado de medicamentos
relacionados con medicina anti-infecciones, antinoeplasmaticos, farmacos para el sistema
nervioso y el uso prolongado de medicina que trate agentes relacionados con el sistema
nervioso central.

Sanz (2017) en sus investigaciones también aclara que es indispensable diagnosticar desde
un principio si el tipo de fiebre se presenta de manera aguda, que usualmente es causada por
infecciones virales y bacterianas, recurrente o cronica. Asi mismo es preciso verificar si la
fiebre es continua, intermitente, remitente o reincidente, tomando en cuenta esencialmente
la edad ya que a menor edad el riego de complicaciones es méas alto (Torregrosa et al., 2010).
Para el tratamiento de este tipo de afecciones Ramon & Farias (2014) sugieren que en
pediatria usualmente son utilizados los antipiréticos, los cuales pueden aliviar o eliminar los
sintomas de la fiebre, pero, segin Baran & Terceiro (2013) estos no esta claro si esque
también se debe suprimir la fiebre y todos los efectos positivos asociados a ella, porque la
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fiebre no solo moviliza el sistema inmunitario, sino que también lo moviliza para mejorar
los procesos nutricionales del organismo, y la respuesta a esta accién es un efecto protector.

Para Rayo (2019) a partir de la determinacion de todas las caracteristicas que presenta
determinado cuadro febril es importante que se realice un programa de tratamientos fisicos
con el acompafiamiento de antipiréticos. En cuanto a la parte fisica se debe establecer
procedimientos que apunten a la baja en la temperatura corporal, colocando al paciente en
un ambiente fresco y ventilado, aplicando ademas bafios de agua tibia. En este sentido, segun
los argumentos de Padilla et al. (2015) la aplicabilidad de agua fria o helada carece de
suficiente sustento cientifico ya que su incorrecta aplicacion puede provocar convulsiones
febriles en el nifio y agravar la situacion. De este modo, es importante que se tomen las
recomendaciones cientificas y médicas para llevar a cabo procedimientos que mejores la
situacion del infante.

Ramén & Farias (2014), en sus investigaciones sobre convulsiones y sindrome febril
recomiendan el uso de medicamentos como el paracetamol para bajar la fiebre y prevenir
convulsiones en el nifio, ya que este tipo de medicacion resulta ser la menos dafiina para los
organismos de los infantes. Aungue también se puede establecer el uso de aspirina,
ibuprofeno, acido acetisalicilico, diclofenaco, naproxeno, Kketorolaco, nimesulida,
indometacina, acido mefendmico, dexketoprofeno trometamol, metamizol, entre otros.,
tomando en cuenta el tipo de fArmaco que se plantea emplear, la dosis y las consideraciones
con respecto de los efectos secundarios que puede ocasionar. Es asi que las recomendaciones
en cuanto al diagnostico y tratamiento de convulsiones y sindrome febril quedan
determinadas por el tipo de SF que se presenta (continua, intermitente, remitente y
reincidente) y el caso de CF (simples y complejas), ademas de considerar aspectos
fisioldgicos, patoldgicos, etiologia, epidemiologia y demas conceptos que se consideren para
el abordaje de estas afecciones. Si bien los resultados de este estudio no pueden
generalizarse, pueden acercar la comprension del problema, y plantearse mas estudios en
nifios para investigar la etiologia del SF y CF.
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CAPITULO V

5.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. Conclusiones

Los referentes tedricos mencionan que la fiebre es causada por estimulos pirégenos, que
pueden ser externos (antigenos) o internos. Esta estimulacion desencadena una respuesta
en el cuerpo que libera interleucina I, que promueve la liberacién de prostaglandinas de
CoX1 del acido araquidonico. La interleucina 2 aumenta la produccion de linfocitos
auxiliares asociados con la fisiopatologia de la fiebre al activar un ciclo de
retroalimentacion leucopoyética. De este modo, el SF se constituye como el aumento en
la temperatura corporal como respuesta general del sistema inmunitario ante algun tipo
de agente (por lo general es de tipo viral) dafiino interno o externo. Se pudo establecer
que las CF son el resultado adaptativo que forma parte de la fase aguda de la respuesta
inmune de nuestro cuerpo que se puede exacerbar por el incorrecto manejo de los padres
y de un diagnostico y tratamiento farmacoldgico tardio

En lo que respecta a las causas frecuentes de convulsiones y sindrome febril en nifios de
6 meses a 5 afios de edad, la causa mas comun de fiebre es una infeccion viral, bacteriana,
fingica o parasitaria, 0 una de estas bacterias en forma de vacuna. La fiebre suele ser
una respuesta fisioldgica a un proceso patologico subyacente méas que a la enfermedad
en si. Sin embargo, la presencia de una temperatura elevada es motivo de preocupacion
para los padres, e incluso los profesionales de la salud la malinterpretan. La mayoria de
las convulsiones febriles no produce efectos prolongados. Las convulsiones febriles no
causan dafio cerebral, discapacidad intelectual o discapacidades de aprendizaje, y no
implican que el nifio tenga un trastorno de base mas serio.

Con respecto al tratamiento aplicable a nifios de 6 meses a 5 afios de edad que presentan
convulsiones y sindrome febril, en un primer momento el diagnéstico de la fiebre se
realiza mediante termometria clinica, lo que significa que la temperatura se puede medir
en un tiempo muy corto. El tratamiento de la fiebre siempre debe comenzar con
desabrigarlo y dejarlo con la menor ropa posible. Procure que en la habitacion no haga
excesivo calor. Si el nifio tiene temblores y escalofrios se le puede tapar pero con ropa
ligera, rociar el bafio con agua caliente o una esponja. Con respecto a la medicacion es
recomendable el uso de antipiréticos, pero de forma racional, los cuales pueden ser
paracetamol, ibuprofeno u otro tipo de medicamento que el profesional de la salud
recomiende con base en una evaluacion clinica del paciente, ya que por lo general la
fiebre es el mejor indicador de un proceso inflamatorio y debe investigarse y tratarse
antes de abusar de los antipiréticos.
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5.2. Recomendaciones

Es importante que las decisiones médicas en cuanto a convulsiones y sindrome febril
tengan sustento cientifico que permita elaborar procedimiento establecidos en cuanto a
la forma en que se tratan este tipo de afecciones y de esta manera prevenir futuras
complicaciones asociadas al fendmeno de estudio.

Se recomienda, especialmente en nifios de 6 meses a 5 afios de edad, evitar la
automedicacion ya que esto puede agravar el cuadro febril del infante y conducir a otro
tipo de complicaciones como convulsiones que se originan por ciertas practicas como el
empleo de agua fria o el abuso de antipiréticos.

Es importante enfatizar la vigilancia de sintomas como la fiebre de una forma que
permita identificar nuevas enfermedades y responder a estas condiciones, aumentando
asi la sensibilidad de la identificacién y notificacién de casos. Cuanto mas réapida y
oportuna sea esta identificacion, mejores serén las intervenciones para que se puedan
implementar medidas de prevencion y control mediante la educacion a los padres. De
este modo, las medidas que se adopten pueden encaminarse hacia tratamientos fisicos
como farmacolégicos.
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