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RESUMEN 
 
OBJETIVO: Determinar el perfil clínico de los pacientes pediátricos con 

convulsiones febriles de una zona altoandina: Hospital II de Ayacucho 2020-

2025. MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio cuantitativo, 

descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. La población incluyó al 

100% de los pacientes pediátricos con diagnóstico de convulsión febril 

atendidos en el servicio de Pediatría del Hospital Essalud Raúl Tuppia García 

Godos durante el periodo 2020-2025. Los datos se recolectaron mediante 

fuentes secundarias a partir de las historias clínicas, previa autorización 

institucional. Se analizaron 122 historias clínicas; las cuales, según los 

criterios de selección, la muestra esta constituida por 94 pacientes pediátricos 

con diagnóstico de convulsión febril atendidos en el Hospital ESSALUD, 

durante el período 2020–2025 de ellas cumplieron con los criterios de 

selección. RESULTADOS: El análisis demográfico inicial evidenció una 

distribución global homogénea en relación con el género, identificándose una 

ligera predominancia del sexo masculino con el 51% de los casos frente al 

49% correspondiente al sexo femenino. Al estratificar los episodios según su 

complejidad clínica, las convulsiones febriles simples destacaron como la 

forma de presentación más prevalente, 73% del total de la muestra. En este 

subgrupo, los pacientes masculinos registraron una mayor frecuencia, 

representando el 40.43%  frente al 32% en las pacientes femeninas. Por el 

contrario, las convulsiones febriles complejas constituyeron el 27% de la 

población evaluada; en esta categoría se observó una inversión de la 

tendencia epidemiológica, con una marcada predominancia del sexo femenino 

(15.95%) sobre el sexo masculino (10.64%). CONCLUSIONES: Las 

convulsiones febriles simples constituyen la manifestación clínica 

predominante en la población pediátrica, principalmente en el sexo masculino. 

En contraparte, las crisis complejas se presentan en menor proporción (27%) 

y manifiestan una mayor propensión en el sexo femenino. Asimismo, la mayor 

incidencia de crisis febriles se concentra en lactantes mayores y niños 

pequeños entre los 11 y 30 meses de edad. 
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ABSTRACT 
 
OBJECTIVE: To determine the clinical profile of pediatric patients with febrile 

seizures in a high-altitude zone: Hospital II de Ayacucho 2020-2025. 
MATERIALS AND METHODS: A quantitative, descriptive, observational, 

cross-sectional, and retrospective study was conducted. The population 

included 100% of pediatric patients diagnosed with febrile seizures treated at 

the Pediatrics Department of the Hospital Essalud Raúl Tuppia García Godos 

during the 2020-2025 period. Data were collected from secondary sources 

using medical records, following institutional authorization. A total of 122 

medical records were analyzed; out of these, according to the selection criteria, 

the sample consisted of 94 pediatric patients diagnosed with febrile seizures 

treated at the ESSALUD Hospital during the 2020–2025 period who met the 

selection criteria. RESULTS: The initial demographic analysis evidenced a 

homogeneous overall distribution regarding gender, identifying a slight 

predominance of the male sex with 51% of cases compared to 49% 

corresponding to the female sex. When stratifying the episodes according to 

their clinical complexity, simple febrile seizures stood out as the most prevalent 

form of presentation, accounting for 73% of the total sample. In this subgroup, 

male patients recorded a higher frequency, representing 40.43% compared to 

32% in female patients. On the contrary, complex febrile seizures constituted 

27% of the evaluated population; in this category, a reversal of the 

epidemiological trend was observed, with a marked predominance of the 

female sex (15.95%) over the male sex (10.64%). CONCLUSIONS: Simple 

febrile seizures constitute the predominant clinical manifestation in the 

pediatric population, mainly in the male sex. In contrast, complex seizures 

occur in a lower proportion (27%) and show a greater propensity in the female 

sex. Likewise, the highest incidence of febrile seizures is concentrated in older 

infants and young children between 11 and 30 months of age. 
 

KEYWORDS: Febrile seizures; Pediatrics; Clinical profile; Secondary care 

hospitals; Altitude. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Las convulsiones febriles constituyen el trastorno neurológico más frecuente 

en la población pediátrica a nivel mundial, afectando aproximadamente a entre 

el 2% y el 5% de los niños sanos antes de cumplir los cinco años de edad 

(1,2). Definidas como crisis convulsivas que ocurren en la infancia, 

habitualmente entre los 6 y 60 meses de edad, asociadas a una temperatura 

corporal elevada superior a los 38 °C pero en ausencia de una infección del 

sistema nervioso central o de desequilibrios metabólicos preexistentes (1,3), 

estas manifestaciones clínicas representan un motivo de consulta prioritario y 

de alta ansiedad en los servicios de emergencias pediátricas(4). 

 

Epidemiológicamente, estas crisis se clasifican en simples y complejas según 

su duración, focalidad y recurrencia dentro de un mismo episodio febril (1) . Si 

bien la literatura internacional describe de manera amplia los factores de 

riesgo genéticos y ambientales que influyen en su aparición, existe un vacío 

de información crítico respecto al comportamiento de este perfil clínico en 

poblaciones residentes en zonas de altitud. Las regiones altoandinas 

presentan particularidades fisiológicas que justifican un análisis localizado 

para evaluar si la presentación clínica o la estratificación epidemiológica 

guarda correspondencia con los estándares reportados en altitudes bajas o 

costeras. 

En el contexto nacional, las investigaciones orientadas a caracterizar esta 

condición han aportado datos valiosos en regiones de la costa peruana. Tal 

es el caso de un estudio analítico de casos y controles realizado por Pantoja 

en el Hospital Regional de Lambayeque en el 2022, donde se reportó que el 

46,9% de los infantes que manifestaron el evento convulsivo se situaba en el 

rango de edad de 13 a 24 meses. Asimismo, dicho autor determinó que los 

cuadros de diarrea infecciosa aguda (ORa = 8,16) y las infecciones 

respiratorias agudas de vías superiores (ORa = 12,49) representan factores 

de riesgo de curso agudo que incrementan significativamente la posibilidad de 

sufrir episodios convulsivos en el país. 
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En el contexto regional, el Hospital EsSalud de Ayacucho representa un centro 

referencial de atención médica para una población expuesta a las condiciones 

geográficas específicas de la región andina peruana. Conocer el 

comportamiento local de esta entidad clínica es fundamental para optimizar 

los protocolos de triaje, manejo terapéutico y asesoría familiar en el segundo 

nivel de atención. Sin embargo, en esta institución no se cuenta con un 

registro sistemático actualizado que discrimine las variables demográficas, la 

edad de mayor susceptibilidad y las características epidemiológicas de estas 

crisis en los últimos años. 

 

Por tales consideraciones, la presente investigación se planteó con el objetivo 

de determinar el perfil clínico de las convulsiones febriles en pacientes 

pediátricos atendidos en el Hospital EsSalud de Ayacucho durante el periodo 

comprendido entre los años 2020 y 2025, buscando proveer evidencia local 

sólida que contribuya a la toma de decisiones clínicas y como base cientifica 

para futuras investigaciones. 
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CAPÍTULO I:  

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1.    PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La convulsión febril es el problema neurológico pediátrico más frecuente. Se presenta 

en niños entre los 6 meses y 5 años de edad. Ésta es desencadenada por fiebre en 

ausencia de una infección o patología subyacente del sistema nervioso que explique 

esta crisis. Basándose en su duración, simetría y recurrencia, lo cual es determinante 

para el pronóstico y el nivel de intervención requerido, las convulsiones febriles se 

dividen en simples, complejas o estado epileptico febril; siendo ésta primera la más 

frecuente(1). La etiología de las convulsiones febriles es multifactorial, con un gran 

componente hereditario (ligado al gen SCN1A) por lo que actualmente forma parte del 

espectro clínico de la Epilepsia Genética con Convulsioes Febriles Plus (GEFS+)(1,5). 

Las infecciones virales constituyen el factor de riesgo más relevante y frecuente (1). 

Otros factores de riesgo que incrementan la susceptibilidad a manifestar convulsiones  

febriles durante la infancia son la prematuridad, el bajo peso al nacer (BPN) (6) y la 

edad materna y paterna avanzada; no obstante, esta última no suele ser significativa en 

otros estudios(7). En otro trabajo se demostró que los hijos de madres con trastornos 

hipertensivos gestacionales presentaron significativamente mayor riesgo a manifestar 

episodios convulsivos en comparación con el grupo no expuesto; con una 

susceptibilidad notablemente acentuada en los neonatos de sexo masculino(8). Por el 

contrario, se ha demostrado que la prolongación de la lactancia materna, de manera 

específica durante el segundo año de vida —período que coincide con la ventana de 

máxima incidencia de las convulsiones febriles—; ejerce un efecto protector durante 
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esta etapa y primera infancia(9). Se halló además que una alta concentración de folato 

en el tercer trimestre del embarazo disminuye el riesgo de convulsiones febriles.(10) 

A pesar de que las convulsiones febriles se caracterizan por una evolución benigna; 

los últimos estudios sugieren la importancia de comunicar a los padres la existencia de 

riesgos marginales de morbilidad y mortalidad, especialmente en casos de estado 

epiléptico febril(11). Se reporta que la relevancia de este período radica en que 

enmarca hitos esenciales de la maduración motriz y neurológica periférica alterando 

el curso normal del desarrollo que deriva en déficits del aprendizaje, fallos en la 

memoria y alteraciones en el comportamiento a mediano y largo plazo(12). Asimismo, 

los pacientes con convulsiones febriles complejas tienen un mayor riesgo de 

consecuencias neurologicas como epilepsia (13,14). Desde otra perspectiva; al evaluar 

las repercusiones de las convulsiones febriles, es preciso categorizar su carga 

económica en costos directos e indirectos. Los costos directos se vinculan de forma 

inmediata con el gasto hospitalario; incluyendo los ingresos por emergencias y los días 

de hospitalización del paciente pediátrico. En contraposición; los costos indirectos 

reflejan el impacto psicosocial y productivo en los cuidadores y paciente, 

cuantificables a través de la pérdida de jornadas escolares por parte de los niños, en la 

productividad laboral de los padres debido al cuidado requerido y en el incremento de 

la conducta de búsqueda de atención médica por parte de los cuidadores(4). Es por ello 

que es importante el empoderamiento de los padres en el manejo domiciliario de las 

crisis febriles. Además, es fundamental implementar estrategias educativas que 

mitiguen la ansiedad parental y establezcan criterios claros de derivación oportuna a 

las unidades de urgencias pediátricas(15).  

A nivel internacional, la prevalencia global de las convulsiones febriles se estima entre 

el 2% a 5% de todos los niños menores de cinco años (1,2,16). Otro estudio de cohorte 

en Dinamarca, halló una incidencia de 71.1 casos por cada 100,000 personas-mes en 

la población masculina, en contraste con una tasa menor de 58.9 casos por cada 

100,000 personas-mes en el grupo femenino (17). La tendencia de las convulsiones 

febriles no muestra variación causada por la predisposición génetica del paciente sino 

a un patrón estacional ligado a la epidemiología de las infecciones virales y a los 

esquemas de vacunación(17,18). Por otro lado, la evidencia científica actual destaca la 
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relevancia de la recurrencia, la cual se presenta en el 30% al 40% de los niños después 

de un primer evento. Aunque el pronóstico general de este trastorno es favorable y 

autolimitado, entre el 5.5% y el 7% de los pacientes que sufren crisis complejas o 

repetitivas desarrollan epilepsia en etapas posteriores, multiplicando por un factor de 

dos a cinco el riesgo respecto a la población general(19). 

En América Latina, no existen datos estadísticos unificados y actualizados acerca de 

su prevalencia. Un estudio previo del 2016 mostró una prevalencia entre 1-14% en la 

población infantil en América del Sur. La prevalencia en el país vecino Chile mostró 

una prevalencia del 4% aproximadamente(20). No obstante, la magnitud de este 

problema en el entorno latinoamericano está fuertemente influenciada por factores 

socioeconómicos y deficiencias estructurales en el primer nivel de atención, lo que 

genera una alta tasa de hospitalizaciones evitables y un subregistro 

epidemiológico(21). 

En el contexto peruano y regional, se evidencia la falta de un sistema de registro 

epidemiológico a nivel nacional. En el Perú, el perfil epidemiológico de las 

convulsiones febriles se manifiesta mediante una meseta de alta prevalencia que 

presenta repuntes estacionales(21). Algunos estudios previos asociaron a la anemia por 

déficit de hierro , patología con una alta prevalencia en nuestra región, con una mayor 

incidencia de convulsiones febriles. Por lo que resulta necesario profundizar en el nexo 

epidemiológico entre los factores de riesgo y las convulsiones febriles en niños 

menores de 5 años(22). 

1.2.    FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

1.2.1.   Problema general. 

¿Cuál es el perfil clínico de convulsiones febriles en pacientes pediátricos de una zona 

altoandina: Hospital ESSALUD de Ayacucho 2020-2025? 

1.2.2.   Problemas específicos. 

¿Cuáles son las características sociodemográficas de los pacientes pediátricos con 

convulsiones febriles de una zona altoandina: Hospital II de Ayacucho 2020-2025? 
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¿Cuál es el tipo más común de convulsión febril de los pacientes pediátricos de una 

zona altoandina: Hospital ESSALUD de Ayacucho 2020-2025 

¿Cuáles son las características clínicas  de los pacientes pediátricos con convulsiones 

febriles de una zona altoandina: Hospital II de Ayacucho 2020-2025? 

¿Cuál es la infección más común asociada de los pacientes pediátricos con 

convulsiones febriles de una zona altoandina: Hospital II de Ayacucho 2020-2025? 

En base a los problemas se formulan los objetivos siguientes. 

1.3.       OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS  

1.3.1.   Objetivo general 

Determinar el perfil clínico de los pacientes pediátricos con convulsiones febriles de 

una zona altoandina: Hospital II de Ayacucho 2020-2025. 

1.3.2.   Objetivos específicos 

Describir características sociodemográficas predominantes de los pacientes 

pediátricos con convulsiones febriles de una zona altoandina: Hospital II de Ayacucho 

2020-2025 

Identificar el tipo de convulsión febril (simple o compleja) más frecuentes en los 

pacientes pediátricos con convulsiones febriles de una zona altoandina: Hospital II de 

Ayacucho 2020-2025.  

Describir las características clínicas de los pacientes pediátricos con convulsiones 

febriles de una zona altoandina: Hospital II de Ayacucho 2020-2025 

Identificar la infección asociada de los pacientes pediátricos con convulsiones febriles 

de una zona altoandina: Hospital II de Ayacucho 2020-2025 

De acuerdo con los objetivos planteados, se presenta la siguiente justificación. 



15 

1.4.       JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

Las convulsiones febriles constituyen el trastorno convulsivo más frecuente en la 

población pediátrica, presentándose principalmente entre los 6 meses y los 5 años de 

edad(1,2,16). Pese a su etiología multifactorial, en el contexto regional, las infecciones 

respiratorias agudas y enfermedades gastrointestinales continúan siendo altamente 

prevalentes en la infancia, especialmente en zonas con limitaciones en el acceso a 

servicios de salud. Esto incrementa la probabilidad de presentación de convulsiones 

febriles y, a su vez, genera una importante carga emocional en los cuidadores, además 

de mayores visitas en el servicio de emergencia. Además, hay reportes bibliográficos 

que también vincula la anemia ferropénica, patología con gran prevalencia en nuestra 

región, con una mayor susceptibilidad a desarrollar crisis febriles en la población de 6 

a 60 meses. Es por ello que el perfil de estos pacientes debe ser investigado para 

posterior a ello, optimizar estrategias de prevención, diagnóstico oportuno y manejo 

adecuado. Fortaleciendo así la atención pediátrica y reduciendo las complicaciones. 

Por otro lado, a pesar de su carácter benigno, algunos estudios muestran un mayor 

riesgo de epilepsia u otro tipo de trastorno convulsivo. En este sentido, este estudio 

profundizará en el conocimiento de sus factores de riesgo y características clínicas en 

la población pediátrica ayacuchana. Además, los resultados del estudio ayudarán a 

otros investigadores con objetivos complejos en el estudio de esta patología.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1.       ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1.  A nivel internacional:  

Mohamed Z. et al. (Libia - 2026). Objetivo: Evaluar la prevalencia 

hospitalaria, describir las características clínicas e identificar los factores 

asociados a las convulsiones febriles (CF) en pacientes pediátricos atendidos 

en el este de Libia. Metodología: Estudio cuantitativo, de corte transversal y 

carácter retrospectivo. Se analizaron 2604 admisiones pediátricas, de las cuales 

se seleccionó una muestra de 140 niños (de 6 a 60 meses de edad) ingresados 

con síntomas febriles en el Centro Médico de Tobruk (hospital de tercer nivel), 

Libia. Además se realizó el procesamiento de datos con el software SPSS 

versión 27 para determinar asociaciones significativas. Resultados: La 

prevalencia hospitalaria de CF fue del 5.7%, con una mediana de edad de inicio 

de 18 meses. No se hallaron diferencias significativas respecto al sexo. El 

87.9% de los casos fueron crisis febriles simples, mientras que el 12.1% fueron 

complejas. La causa más frecuente de fiebre fueron las infecciones de las vías 

respiratorias superiores (72.8%). Dentro de los factores de riesgo para crisis 

complejas fueron los antecedentes familiares de epilepsia el cual fue 

significativamente más frecuentes en crisis complejas que en simples (29.4% 

vs. 6.5%; p = 0.009). Además, los niños con crisis complejas presentaron 

recuentos de glóbulos blancos más elevados y mayor frecuencia de crisis 

durante un mismo episodio febril. Conclusiones: En este estudio hospitalario 
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de recursos limitados, las convulsiones febriles (CF), principalmente simples, 

mostraron una alta frecuencia en la población pediátrica temprana. Los 

antecedentes familiares de epilepsia y la leucocitosis se asociaron 

significativamente con CF complejas, lo que resalta la necesidad de 

implementar una estratificación del riesgo y un manejo clínico adaptado a las 

limitaciones del entorno sanitario (23). 

 

Mohammadi MS. et al. (Irán - 2026). Objetivo: Identificar y analizar los 

factores demográficos, clínicos y de laboratorio asociados con el primer 

episodio de convulsión febril (CF) en pacientes pediátricos ingresados en un 

hospital de referencia en Teherán, Irán. Metodología: Estudio de enfoque 

cuantitativo, nivel descriptivo-analítico y diseño transversal retrospectivo. Se 

analizó una muestra de 305 niños (6 a 60 meses) atendidos entre 2019 y 2021. 

La recolección de datos se realizó mediante la revisión de historias clínicas y 

entrevistas a cuidadores, evaluando variables como tipo de crisis, antecedentes 

perinatales, historia familiar, biomarcadores séricos (hemoglobina, sodio) y 

etiología de la fiebre. Resultados: El estudio determinó que el 85.2% de las 

crisis fueron de tipo simple, ocurriendo mayoritariamente en las primeras 24 

horas del proceso febril. Mediante el análisis estadístico, se identificó que las 

crisis complejas tienen una asociación significativa con el parto prematuro 

(P=0.02) y los antecedentes familiares de convulsiones febriles (P=0.01). 

Asimismo, se observó que la anemia fue más prevalente en niñas (P=0.027) y 

que el uso de electroencefalograma (EEG) de rutina tiene un valor diagnóstico 

mínimo, mostrando anomalías solo en el 0.66% de los casos. Conclusiones: 
La identificación del parto prematuro y los antecedentes familiares como 

factores de riesgo para convulsiones complejas fundamenta el diseño de 

estrategias preventivas en la población pediátrica de alto riesgo. Por otra parte, 

el escaso valor diagnóstico del EEG de rutina justifica restringir su uso a casos 

estrictamente seleccionados (24). 

 

Kim J. et al. (Corea del Sur – 2024). Objetivo: Comparar las características 

clínicas de la convulsión febril recurrente con la convulsión febril simple e 
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investigar los factores de riesgo relevantes asociados en dos hospitales 

universitarios de Corea del Sur. Metodología: Realizó una investigación 

cuantitativa, de nivel descriptivo-comparativo y diseño retrospectivo, basada 

en la revisión de expedientes médicos electrónicos de pacientes pediátricos de 

entre 6 y 60 meses de edad. Con una muestra final de 254 pacientes 

hospitalizados, se aplicó un análisis de regresión logística múltiple para 

establecer la fuerza de asociación a través del cálculo de Odds Ratio (OR). 

Resultados: El 24.8% (n = 63) de los pacientes fueron diagnosticados con 

convulsión febril recurrente, mientras que el 75.2% presentó un episodio único. 

Los factores de riesgo identificados (Análisis Multivariado) fueron 

Antecedente previo de CFS recurrente: Incrementó significativamente el riesgo 

con un OR de 10.161 (siendo el predictor más fuerte); y la temperatura corporal 

baja al ingreso (< 39 °C): Se asoció con la recurrencia con un OR de 2.377. 

Conclusiones: Los hallazgos demuestran que la recurrencia temprana de crisis 

convulsivas es habitual y exhibe un curso autolimitado semejante al de las 

crisis espontáneas. Se recomienda establecer una observación continua del 

paciente por un lapso de seis a ocho horas ante antecedentes de recurrencia o 

cuando el evento ocurra en un contexto de baja temperatura corporal(2). 

Castellazzi ML (Italia - 2024). Objetivo: Determinar los factores clínicos y 

de laboratorio implicados en la recurrencia precoz dentro de las primeras 24 

horas del debut por crisis febril en pacientes atendidos en el área de 

emergencias pediátricas. Metodología: Estudio de enfoque cuantitativo, 

analítico, basado en una serie de casos de pacientes atendidos durante diez años 

consecutivos. Se incluyeron 693 niños con una edad mediana de 20 meses. Los 

criterios de exclusión fueron la presencia de focos epilépticos conocidos y 

crisis de duración prolongada (>15 min). Para el análisis de datos, se aplicaron 

pruebas univariadas y un modelo de regresión multivariante para calcular el 

Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza al 95%. Resultados: El estudio 

determinó una tasa de recurrencia temprana del 8%. El análisis multivariante 

confirmó que la fiebre alta (≥ 39 °C) es el principal predictor de recaída 

inmediata (OR 2.3; IC 95%: 1.5–3.7; p < 0.001). Por el contrario, se halló una 

asociación inversa con las infecciones del tracto respiratorio (OR 0.4; p = 0.01), 
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sugiriendo que otros focos infecciosos podrían elevar el riesgo de recurrencia. 

Finalmente, se demostró que el uso previo de antipiréticos y los niveles de 
sodio sérico (hiponatremia) no representan factores de riesgo significativos 

para una nueva crisis en el mismo episodio. Conclusiones: Se observó una 

correlación (directa e inversa) entre las recurrencias, la fiebre elevada y las 

infecciones respiratorias. Considerar estas variables permite estimar con mayor 

precisión la probabilidad de una nueva crisis (25). 

Shen F. (China - 2024). Objetivo: Investigar los factores de riesgo asociados 

a la recurrencia de las convulsiones febriles (CF) en niños de Nantong, China, 

y desarrollar un modelo predictivo para identificar la probabilidad de nuevos 

episodios. Metodología: Estudio de enfoque cuantitativo, de diseño cohorte 

retrospectivo y nivel analítico. La muestra estuvo constituida por 463 niños 

diagnosticados con CF entre enero de 2015 y junio de 2020. Se recopilaron 

datos clínicos, de laboratorio e imagenología, realizando un seguimiento un 

año después del alta. Para el análisis, se emplearon modelos de regresión 

logística univariante y algoritmos de bosques aleatorios para clasificar la 

importancia de los factores de riesgo. Resultados: Se determinó una tasa de 

recurrencia anual del 15%. El análisis identificó como factores de riesgo 

independientes para la recurrencia a la edad temprana (OR = 0.61), la duración 

del primer episodio (OR = 1.03) y la temperatura máxima (OR = 0.68). La edad 

se posicionó como el predictor de mayor importancia relativa, logrando el 

modelo un área bajo la curva (AUC) de 0.717. Finalmente, se sugirió el índice 

neutrófilos-linfocitos (NLR) como un potencial biomarcador predictor para 

futuras investigaciones. Conclusiones: El debut a edad temprana y la 

prolongación de la primera crisis epiléptica son factores de riesgo 

independientes clave para predecir la recurrencia convulsiva. Asimismo, es 

necesario profundizar en la investigación para confirmar el valor predictivo del 

índice neutrófilos-linfocitos (NLR) en estos escenarios (26). 

Heydarian F. (Irán - 2024). Objetivo: Evaluar el papel las deficiencias de 

oligoelementos y minerales en  la aparición de convulsiones febriles. 

Metodología: Ejecutó un diseño de investigación transversal que integró una 

muestra total de 220 pacientes pediátricos, con edades fluctuantes entre los 6 y 
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60 meses. Dicha población se distribuyó equitativamente en dos grupos de 

análisis: 110 lactantes y preescolares con diagnóstico de fiebre y 110 con 

síndrome febril. El protocolo de recolección de datos incluyó la obtención de 

muestras hemáticas para la cuantificación analítica de los niveles séricos de 

zinc, potasio, sodio, magnesio y calcio, complementándose con el registro 

sistemático de las variables clínicas y demográficas de los participantes. 

Resultados: En términos de homogeneidad muestral, no observaron 

diferencias significativas respecto a la edad y el sexo de los participantes. El 

análisis estadístico reveló que concentraciones séricas elevadas de zinc actúan 

como un factor protector, reduciendo tanto el riesgo general de convulsiones 

(RR = 0.95, p = 0.0001) como el de crisis complejas (OR = 0.96, p = 0.03). De 

manera homóloga, niveles más altos de sodio y potasio demostraron una 

asociación inversa con el riesgo de convulsiones complejas (OR = 0.85, p = 

0.023) y convulsiones globales (OR = 0.55, p = 0.035), respectivamente. Por 

el contrario, los valores séricos de calcio y magnesio no mostraron una 

vinculación estadísticamente significativa con ninguna de las variables 

clínicas. Finalmente, dentro de los factores antropométricos y biológicos, un 

índice de masa corporal (IMC) en el límite superior de la normalidad atenuó la 

probabilidad de crisis complejas (OR = 0.83,  p = 0.05), mientras que el sexo 

masculino se identificó como un factor de riesgo sustancial para este mismo 

tipo de convulsión (OR = 4.14, p = 0.016. Conclusiones: La hipozincemia, 

hipopotasemia e hiponatremia se asocian con un mayor riesgo de crisis 

convulsivas generales y complejas en pacientes pediátricos febriles, siendo el 

sexo masculino un factor de riesgo adicional para las formas complejas. 

Asimismo, la latencia entre la fiebre y la crisis es inversamente proporcional a 

la edad del paciente, y un IMC en el percentil superior del rango normal actúa 

como un factor protector frente a las convulsiones complejas (27). 

 

Kuruva UB. ( India - 2023). Objetivo: Analizar los mecanismos causales y 

las variables de riesgo vinculadas a la repetibilidad de los episodios 

convulsivos febriles, destacando la función esencial que desempeña el 

electroencefalograma (EEG) como herramienta de soporte para la precisión 
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diagnóstica. Metodología: Previa autorización del Comité de Ética 

Institucional y tras la obtención del consentimiento informado firmado por los 

progenitores, procedieron a la recolección de los perfiles clínicos y los trazados 

electroencefalográficos (EEG) de la población pediátrica hospitalizada por 

crisis febriles en el Departamento de Pediatría del Hospital Mahatma Gandhi 

Memorial (Facultad de Medicina Kakatiya, Warangal, Telangana, India) 

durante el período de noviembre de 2019 a octubre de 2021. El procesamiento 

de los datos se estructuró en dos fases: en primer lugar, se aplicó estadística 

descriptiva mediante el cálculo de frecuencias, porcentajes, medias y 

desviaciones estándar (DE) para caracterizar de forma global la muestra; en 

segundo lugar, se utilizó la prueba de Chi-cuadrado para evaluar la asociación 

entre las variables de estudio, fijando un nivel de significancia de 0.05 como 

criterio para asegurar la confiabilidad estadística de los hallazgos. Resultados: 
Al analizar los antecedentes clínicos del estudios de cohorte de 42 infantes, 

contastaron que las convulsiones febriles simples prevalecieron en el 66.67% 

de los casos, con un intervalo medio de aparición de 7.85 horas posterior al 

debut de la fiebre. El perfil electroencefalográfico demostró una tasa de 

anormalidad sustancialmente mayor en las crisis complejas en comparación 

con las simples (50% frente a 16%), destacando las descargas epileptiformes 

generalizadas como el hallazgo más recurrente. En el plano metabólico, el 

estudio puso de manifiesto que las concentraciones séricas disminuidas de 

sodio guardan una relación estadísticamente significativa con la 

susceptibilidad a desarrollar estas crisis febriles. Conclusiones: La presente 

investigación enfatiza el valor clínico del EEG en la evaluación de las 

convulsiones febriles complejas. Asimismo, los resultados indican que la 

presencia de niveles séricos reducidos de sodio se asocia significativamente 

con estas crisis, evidenciando la necesidad de continuar investigando factores 

de riesgo modificables para disminuir la incidencia de esta patología (28). 

 

Civan AB. (Turquía - 2022). Objetivo: Examinar las características clínicas 

y sociodemográficas de los pacientes diagnosticados con crisis febriles (CF), y 

determinar los riesgos de recurrencia y el posterior desarrollo de epilepsia. 
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Metodología: Realizó un estudio de enfoque cuantitativo, retrospectivo y 

analítico. Se evaluó a una muestra de 300 pacientes con diagnóstico de CF que 

tuvieron un seguimiento clínico de al menos 24 meses. El estudio se llevó a 

cabo en un periodo comprendido entre los años 2015 y 2019. Se utilizaron 

pruebas estadísticas para determinar asociaciones significativas (p < 0.05). 

Resultados: El primer episodio de CF fue simple en el 72.7% de los casos y 

complejo en el 27.3%, registrándose una recurrencia general del 40%. Se 

identificó que la edad menor a 12 meses al momento del primer episodio, el 

tener una CF compleja y presentar un retraso en el neurodesarrollo aumentan 

estadísticamente el riesgo de recurrencia. Asimismo, el 7% de los pacientes 

desarrolló epilepsia, tasa que fue significativamente mayor en aquellos con 

retraso en el neurodesarrollo y hallazgos anormales en el electroencefalograma 

(EEG) (p < 0.001). Un hallazgo crítico fue que el tratamiento profiláctico a 

largo plazo no redujo la recurrencia de las crisis ni previno el desarrollo de 

epilepsia. Conclusiones: Tanto el retraso neuroevolutivo como las alteraciones 

en el EEG actúan como factores de riesgo críticos para el desarrollo de 

epilepsia, asociándose el primero también con la recurrencia de crisis febriles. 

Por otra parte, la evidencia demuestra que el tratamiento profiláctico a largo 

plazo carece de eficacia para disminuir la reaparición de convulsiones febriles 

o frenar la epileptogénesis (29). 

2.1.2.  A nivel nacional: 

Boga A. (Callao - 2025). Objetivo: Describir los factores clínicos y 

epidemiológicos de las crisis febriles en el Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión durante el 2023-2024. Metodología: Configuró como un diseño de 

tipo observacional, cuantitativo, descriptivo, de corte transversal y 

retrospectivo, analizando de manera censal a la totalidad de la población 

infantil que ingresó bajo este diagnóstico entre enero de 2023 y mayo de 2024. 

Resultados: Determinó una prevalencia de convulsiones febriles del 0.58% 

(67 pacientes), con una distribución por sexo del 56.7% para el masculino y 

43.3% para el femenino (razón varón:mujer de 1.3:1) y una edad media de 

29.75 meses (2.48 años). Clínicamente, predominaron las crisis simples en el 
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91% de los casos, mientras que el 9% (6 pacientes) correspondieron a la 

variante compleja. La temperatura corporal predominante fue de 38 ºC 

(29.9%), con un promedio general de 38.5 ºC. Respecto a las comorbilidades 

asociadas, la principal etiología fue la infección del tracto respiratorio 

superior en el 61.2% (41) de los infantes, seguida de la infección 

gastrointestinal con un 19.4% (13) y la infección urinaria con un 9%. 
Conclusiones: El perfil epidemiológico de las convulsiones febriles 

predomina en pacientes pediátricos de 24 meses, con registros térmicos de 38 

ºC y antecedentes de infecciones respiratorias, gastrointestinales o urinarias. 

Por consiguiente, resulta fundamental educar a los cuidadores sobre el manejo 

oportuno de los cuadros febriles para mitigar el riesgo de ocurrencia de estas 

crisis (30). 

 

Gamero A. (Lima - 2024). Objetivo: Evaluar si la anemia actúa como factor 

de riesgo para la aparición de convulsiones febriles en la población pediátrica 

del Hospital Regional de Huacho durante el periodo 2022-2023. 

Metodología: El estudio adoptó un diseño observacional, analítico y 

retrospectivo de casos y controles. De un universo de 7083 pacientes 

pediátricos (6 meses a 5 años) del área de emergencias, se conformó una 

muestra final de 138 participantes, divididos proporcionalmente en un grupo 

de casos (n = 69, con convulsión febril) y un grupo control (n = 69, febriles 

no convulsivos). Resultados:  Se reportó que la frecuencia de crisis febriles 

alcanzó el 16%. En cuanto a la anemia, esta se halló en el 69,6% de los sujetos 

del grupo de casos en comparación con el 30,4% del grupo control, lo cual 

evidenció una asociación significativa entre ambas variables. Conclusiones: 

El antecedente previo de anemia incrementa el riesgo de presentar convulsión 

febril en los pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Regional Huacho  

(31). 

Huaman J. (Lima-2023). Objetivo: Caracterizar las manifestaciones 

clínicas y el abordaje terapéutico realizados en el Hospital Regional de 

Huacho durante el periodo 2019-2021. Metodología: El autor realizó un 
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diseño observacional, descriptivo en donde analizó la totalidad de casos 

ocurridos seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusión (83 pacientes). 

Resultados: Se observó que la convulsión febril incidió principalmente en 

infantes en su segundo año de vida (48,2%), con un predominio de la 

población femenina (57,8%) y mestiza (98,8%). En cuanto a los factores 

clínicos previos, la anemia sobresalió como el antecedente médico más 

común (38,55%), mientras que los antecedentes familiares de esta misma 

condición afectaron al 21% de los casos analizados. La patología 

desencadenante de la CF más frecuente fueron las patologías 

gastrointestinales (36,14%). Así mismo, el 65% de los pacientes presentaba 

temperaturas 38 y 38,9°C. En el 69,87% de pacientes la duración fue menor 

a 5 minutos siendo convulsiones tónico clónicas en el 80,7% y encontrándose 

un predominio en el tipo simple (55,42%). Conclusiones: Identificar las 

características clínicas pueden ayudar a prevenir estas crisis(32). 

 
Soto C. (Lima - 2023). Objetivo: Evaluar la relación existente entre los 

procesos infecciosos de origen respiratorio y digestivo con la presencia de 

crisis febriles en la población pediátrica del Hospital María Auxiliadora 

durante el quinquenio 2016-2020. Metodología: Se ejecutó un diseño de 

investigación observacional, analítico, de casos y controles. La población 

muestral estuvo constituida por 262 pacientes infantiles atendidos en dicha 

institución dentro del periodo mencionado. Para el procesamiento de datos, 

se aplicó un análisis bivariado mediante la prueba de chi-cuadrado, 

complementado con un análisis multivariado a través del modelo de regresión 

logística múltiple. Resultados: En la evaluación bivariada, se demostró una 

vinculación significativa con la inmunización recibida en las últimas 2 

semanas (p = 0,03), la historia clínica personal (p < 0,001) y hereditaria de 

convulsión febril (p = 0,02), los antecedentes familiares de epilepsia (p = 

0,007), el régimen alimenticio (p = 0,001) y la magnitud de la temperatura 

corporal (p < 0,001). Asimismo, respecto al origen del síndrome febril, se 

halló correlación con las infecciones respiratorias de vías superiores (p < 

0,001) e inferiores (p < 0,001), otras patologías infecciosas (p = 0,006) y la 



25 

fiebre de origen desconocido (p = 0,04). Mediante el examen multivariado, 

se identificó a la infección respiratoria de vías bajas como un factor de 

protección frente a las crisis febriles (ORa= 0,19; IC 95%: 0,06 - 0,65). Por 

el contrario, se constató una asociación con el nivel térmico alcanzado (ORa= 

2,16; IC 95%: 1,56 - 2,98). Conclusiones: La afección respiratoria del tracto 

inferior actúa con carácter protector, mientras que la elevación de la 

temperatura incrementa las probabilidades de sufrir una convulsión febril a 

más del doble (33). 

 
Pantoja I. (Lambayeque - 2022). Objetivo: Identificar los elementos 

vinculados a las crisis febriles en la población infantil atendida en el Hospital 

Regional de Lambayeque. Metodología: Se ejecutó una investigación 

analítica con diseño de casos y controles, seleccionando 32 sujetos para el 

grupo de casos e igual número para el grupo de control (32 controles), 

aplicando un apareamiento 1:1 de acuerdo a las variables de género y grupo 

etario. La recolección de los datos (datos generales, tipología de las crisis y 

variables de riesgo) se realizó mediante una encuesta. El procesamiento 

estadístico contempló el cálculo de odds ratio brutos (ORc) y condicionados 

(ORa) empleando regresión logística univariada y multivariada. Resultados: 
Un 46,9% de los infantes que manifestaron el evento convulsivo se situaba en 

el rango de edad de 13 a 24 meses. Se halló una menor susceptibilidad a 

desarrollar crisis febriles en aquellos pacientes que presentaban patologías 

congénitas de base (ORa = 0,17; IC 95%: 0,03-0,93). Por el contrario, se 

reportó un riesgo significativamente más alto en los niños diagnosticados con 

enfermedad diarreica aguda de origen infeccioso (ORa = 8,16; IC 95%: 1,37-

48,55) y con infección respiratoria aguda de vías superiores (ORa= 12,49; IC 

95%: 1,89-82,24). Conclusiones: Los cuadros de diarrea infecciosa y las 

afecciones respiratorias altas de curso agudo constituyen factores que 

incrementan la posibilidad de sufrir episodios convulsivos.(21). 

2.2. MARCO TEÓRICO 

          CRISIS FEBRILES 
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2.2.1.  Concepto: 
Son crisis generalizadas desencadenadas por fiebre superior a 38°C, y que no se 

encuentra asociada por alguna infección del SNC, otra etiología conocida o 

convulsiones afebriles; típicamente  en niños entre los 6 meses y 5 años de edad (9). 

Las infecciones virales son la causa desencadenante más frecuente. Otra causa 

importante es el periodo de posterior a la vacunación, y esta varía de acuerdo al tipo 

de vacuna; el antecedente familiar, patologías neurológicas subyacentes y otros(1).  

2.2.2.  Etiopatogenia: 
Es aún desconocida y multifactorial. La predisposición genética identificado en el 25 

– 40% en pacientes pediatricos se consolida como una variable de alto impacto(1); la 

vulnerabilidad neuronal y factores ambientales desencadenan las convulsiones febriles 

(3).  

Predisposición genética: 
Se ha podido identificar alteraciones genéticas importantes en los canales iónicos, así 

como en los receptores de estos. Entre ellos, estudios previos ha detectado mutaciones 

en el Gen SCN1B en todos los miembros de familias con el síndrome de Epilepsia 

Generalizada con Convulsiones Febriles Plus (GEFS+), incluyendo a quienes 

presentan crisis febriles simples. Además, investigaciones recientes también asocian 

mutaciones en Gen SCN1A con familias que padecen GEFS+. 

 

Por otro lado, los canales HCN (activados por hiperpolarización y regulados por 

nucleótidos cíclicos) son piezas fundamentales en la génesis de las crisis convulsivas, 

ya que son estas las que regulan la excitabilidad neuronal. Se han identificado 

mutaciones en estos canales en pacientes con diversos tipos de epilepsia incluyendo a 

las convulsiones febriles, confirmando su influencia directa en la excitabilidad 

cerebral. 

 

Variantes genéticas específicas: 
HCN1: Sus mutaciones se vinculan a un espectro variado de trastornos convulsivos, 

entre ellos las crisis febriles. 

HCN2: Aumentos de la temperatura activa los canales HCN, facilitando así la 

convulsión. Además, se han hallado variantes de HCN2 exclusivas en pacientes con 
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convulsiones febriles y GEFS+, pero no en casos de epilepsia idiopática, lo que sugiere 

que este canal tiene un rol específico en las crisis desencadenadas por fiebre. 

  

También se ha observado una correlación entre la reducción de volumen en el 

hipocampo y la amígdala en familias con antecedentes frecuentes de crisis febriles y 

otros trastornos convulsivos. Investigaciones preliminares indican que factores como 

la asimetría estructural, el menor tamaño de estas áreas y la presencia de 

malformaciones congénitas están estrechamente ligados a una mayor predisposición 

familiar a sufrir estos episodios. 

Por otro lado, investigaciones actuales sugieren que el estrés en etapas prenatales y 

neonatales altera la neuroplasticidad, facilitando la epileptogénesis límbica. Traumas 

tempranos —como infecciones, estrés materno o lesiones cerebrales— activan una 

respuesta neuroinflamatoria mediada por astrocitos y microglía que sensibiliza los 

circuitos neuronales. Bajo este estado de vulnerabilidad, un "segundo golpe" (como la 

fiebre) puede desencadenar crisis. La hipertermia no solo eleva la excitabilidad de 

células piramidales e interneuronas, sino que promueve la aparición de células 

granulares ectópicas que favorecen la hiperexcitabilidad y la sincronización neuronal, 

explicando así la recurrencia de las convulsiones febriles(1,3) 

También, se asocia a la inflamación como un desencadenante pues citocinas como IL-

1β y IL-10 predominantemente se encuentran elevadas durante las convulsiones 

febriles. Resultados de estudios previos han revelado que las mutaciones genéticas de 

estas citocinas se encontraron en pacientes con convulsiones febriles(1). 

Aunque no hay una causa única de fiebre que determine la aparición de crisis febriles, 

el 80% de los casos se vinculan a infecciones virales más que a bacterianas. En Estados 

Unidos y Europa, el roseolovirus es el agente predominante, afectando a un tercio de 

los pacientes menores de dos años y relacionándose con crisis complejas, mayor 

recurrencia y estado epiléptico. Por el contrario, en países asiáticos prevalece la 

influenza A, mientras que otros patógenos como el HHV-7, el adenovirus y el VRS 

también muestran una asociación frecuente con estos episodios (34). 
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2.2.3.  Factores de riesgo: 

- Infección viral: Influenza A y B (15-50%), el enterovirus (20-38,9%), el 

adenovirus (11-21%) y el HHV6 (20%) 

- Antecedente de familiar de primer grado 

- Gemelos monocigóticos y  dicigóticos 

- Tabaquismo y estrés materno 

- Retraso del desarrollo 

- Prematuridad 

- Vacunación: Sarampión y Rubeola (35). 

- Anemia ferropénica (22) 

- Ausencia de lactancia materna durante los primeros seis meses de edad 

(36) 

- Sexo masculino  

- Patologia neurologica previa 

- Alta neonatal tardía (posterior a los 28 días)(1) 

Se reporta la recurrencia de esta entre el 30-50% tras el primer episodio. Este 

porcentaje de riesgo aumenta con cada episodio recurrente, es decir, el umbral 

desencadenante de las convulsiones disminuye. También existe un mayor riesgo 

de recurrencia en niños más pequeños y con antecedente familiar (1) 

2.2.4. Clasificación: 
 De forma tradicional se clasifica  de la siguiente manera (37):  

Simple Complejo Estado epiléptico febril 

Crisis epilépticas 

generalizadas sin focos 

epilépticos 

Crisis epilépticas con 

características focales 

Convulsiones que duran 

más de 30 minutos. 
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Duración inferior a 15 

minutos 

Las convulsiones que duraban 

más de 15 minutos y las que 

duraban menos de 15 minutos 

cesaron con medicamentos 

anticonvulsivos. 

Crisis epilépticas breves y 

seriadas sin recuperación 

de la conciencia durante 

los períodos interictales, 

con una duración total 

superior a 30 minutos. 

No se produce recurrencias. 
Recurrentes dentro las 24 

horas 
  

No patologías preexistentes. 
Patología neurológica 

preexistente. 
  

  

Anomalía neurológica 

postictal, como la parálisis de 

Todd. 

  

2.2.5. Epidemiología y Cifras Globales 

Las crisis febriles afectan a la población pediátrica comprendida entre los 6 

meses y los 5 años, registrando su pico epidemiológico más alto en el rango de 

los 12 a 18 meses de vida, con una tasa de incidencia global de entre el 2% y 

el 5%. Asimismo, el 90% de estos episodios se manifiesta de forma prematura 

antes de que el infante cumpla los 3 años, mostrando además una mayor tasa 

de ocurrencia durante la temporada invernal. (37). Se han reportado 

convulsiones febriles en niños mayores de 5 años, sin embargo, se considera 

como diagnóstico de exclusión, pues estos tienen una mayor probabilidad de 

desarrollar convulsiones afebriles posteriormente (38). Así mismo, estudios 

actuales estiman riesgo de epilepsia entre el 2-5.2% de pacientes con 

antecedente de convulsión febril (39). 
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2.2.6. Características clínicas 

La convulsión febril suele presentarse durante el primer día de la enfermedad 

y durante la primera hora del inicio del cuadro febril. En el 25-50% será la 

primera manifestación de la enfermedad. En un mayor porcentaje, tendrán una 

duración menor de 15 minutos. En el 10-15% presenta una duración mayor a 

15 minutos. Los síntomas que se pueden presentar son los movimientos 

tónicos-clónicos generalizados que puede incluir alteración en el patrón 

respiratorio y en la musculatura facial, además de pérdida de conocimiento, 

cianosis, retroversión ocular o episodios tónicos y atónicos en un menor 

porcentaje. El periodo post ictal incluye somnolencia, confusión o inquietud 

(34,40). 

2.2.7. Evaluación: 
La evaluación del paciente comienza con una adecuada historia clínica que 

incluya información descriptiva de la convulsión febril (duración, tipo de 

movimientos y síntomas asociados) así como información de la enfermedad 

desencadenante, uso reciente de antibióticos o medicamentos, estado de 

inmunización y los antecedentes personales y familiares de epilepsia o 

convulsión. Así mismo, realizar una correcta exploración física (40). 

Los exámenes auxiliares de laboratorio no se realizan de forma rutinaria sino 

de acuerdo a la necesidad de cada paciente según sus hallazgos por la historia 

clínica y examen físico(1). 

Los estudios de imágenes no se recomiendan para convulsiones febriles 

simples pero puede ser requerido en pacientes con déficit neurológico postictal, 

el de elección es la resonancia magnética (40). 

2.2.8.  Diagnóstico y Tratamiento  

 1. Diagnóstico diferencial 
Se incluyen: 

-          Infecciones del SNC 

-          Inducidas o desencadenadas por fármacos 
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-          Epilepsia generalizada/genética con convulsiones febriles (GEFS+) 

-          Trastornos metabólicos 

-          Escalofríos o rigidez (34) 

2.2.9.  Pronóstico 
Originalmente, las convulsiones febriles se consideraban como una patología  

benigna, sin causar alteraciones en el desarrollo neurológico. Sin embargo, 

resultados de investigaciones tanto clínicas como preclínicas han ratificado que 

las convulsiones febriles impactan negativamente en el neurodesarrollo. Estos 

episodios se vinculan con la manifestación de TDAH, una predisposición 

incrementada a la epilepsia, esclerosis hipocampal y déficits cognitivos en 

etapas adultas. No obstante, los procesos biológicos exactos mediante los 

cuales las CF desencadenan estas alteraciones del desarrollo y patologías 

posteriores siguen siendo una incógnita(41).  

Cerca del 4% de los pacientes con antecedentes de crisis febriles recurrentes y 

prolongadas presenta una transición diagnóstica hacia la epilepsia en etapas 

posteriores ya que la persistencia prolongada de las crisis febriles ejerce un 

impacto neurobiológico adverso sobre el parénquima cerebral en desarrollo, 

actuando como un factor predisponente en la epileptogénesis posterior. 

Adicional a esto, la evidencia obtenida mediante estudios de neuroimagen ha 

documentado la presencia de procesos inflamatorios agudos y edema local a 

nivel del hipocampo de forma consecutiva a estos episodios convulsivos de 

carácter prolongado. Ante este panorama epidemiológico, se sugiere clasificar 

dentro de un estrato de alta vulnerabilidad a aquellos individuos que acumulen 

cuatro o más episodios febriles convulsivos(13). 

 

2.2.10. Manejo:  
Ante un ingreso por crisis convulsiva en urgencias, la prioridad es la 

estabilización inmediata. Esto implica garantizar la permeabilidad de la vía 

aérea, suministrar oxígeno y aspirar secreciones según sea necesario. Es 

imperativo mantener el monitoreo constante de las funciones vitales y 

cronometrar la duración de la crisis, considerando que la mayoría de los 

eventos febriles suelen resolverse de forma espontánea. 
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Tratamiento farmacológico:  
Diversos estudios clínicos aleatorizados respaldan el éxito terapéutico de 

benzodiacepinas —como el midazolam, diazepam y lorazepam— para detener 

crisis convulsivas en pediatría. No obstante, su efectividad específica en el 

contexto de convulsiones febriles aún no está del todo clara. Por esta razón, 

existe un consenso médico que desaconseja la administración farmacológica 

inmediata en casos de convulsiones febriles simples, dada su naturaleza 

benigna. Es por ello, que el uso de medicamentos está indicado si la convulsión 

persiste por más de 3 minutos o si el paciente ingresa en pleno episodio crítico. 

- Fármaco de elección: Midazolam. 

- Vía Endovenosa (EV): Administrar una dosis de 0.1 a 0.2 mg/kg. 

- Vía Intranasal (IN): Si no se logra un acceso venoso pronto, aplicar de 0.2 a 

0.4 mg/kg (distribuyendo el 50% de la dosis en cada narina). 

● Repetición: Si la crisis no se detiene, se puede aplicar una segunda dosis tras 5 

minutos. 

Medidas de Soporte Vital 

Si el niño llega convulsionando a emergencias, las prioridades inmediatas son: 

● Garantizar la apertura de la vía aérea. 

● Administrar oxigenoterapia y realizar aspiración de secreciones si es 

necesario. 

Control Térmico (Manejo de la Fiebre) 

La administración de antipiréticos dependerá del estado de conciencia del 

paciente: 

● Paciente inconsciente o en fase post-ictal: Administrar Paracetamol 

intrarrectal (20 a 30 mg/kg por dosis). 

● Paciente consciente: Se puede proceder con el antipirético por vía 

oral.(42) 
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2.3 . DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES  

2.3.1. Características sociodemográficas: 
- Edad: Periodo de tiempo acumulado a partir del nacimiento del infante 

hasta el instante en que recibe asistencia médica hospitalaria debido a 

la crisis febril. Será expresada en meses, para mayor precisión.  

- Sexo: Características orgánicas y cromosómicas que diferencian a los 

sujetos de estudio en varones o mujeres. 

- Comorbilidad congénita: Se registrará de acuerdo a la presencia 

(Sí/No) de anomalías estructurales, funcionales o metabólicas de origen 

prenatal diagnosticadas antes del episodio convulsivo.  

- Inmunización reciente:  Se registrará de acuerdo a la presencia  

(Sí/No) de vacunación en los últimos 14 días (especialmente vacunas 

como la Pentavalente o la SPR, que son conocidas por generar fiebre 

debido a su alta reactogenicidad innata y notificaciones de ESAVI 

(Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunación o Inmunización). 

- Antecedente previo de convulsión febril: Se registrará de acuerdo a 

la existencia  (Sí/No) de episodios previos de crisis convulsivas 

desencadenadas por fiebre en el mismo paciente, documentados o 

expresadas por el cuidador antes del ingreso actual.  
2.3.2. Tipos de convulsión febril: Se registrará de acuerdo a la clasificación 

de la crisis según su semiología y temporalidad:   

- Simple: Crisis generalizada, duración menor a 15 minutos, no 

recurrente en 24 horas. 

- Compleja: Crisis focal, duración mayor a 15 minutos o recurrente 

dentro de las mismas 24 horas. 

- Estado epiléptico febril: Registro de actividad convulsiva continua 

medida por reloj (≥ 30 minutos) o falta de recuperación de la conciencia 

entre crisis sucesivas que sumen dicho tiempo.  

2.3.3. Características clínicas:  
- Grado de fiebre: Se considerará presencia de fiebre a toda temperatura axilar 

registrada en la historia clínica.  
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- Nivel de conciencia: Se registrará si el niño recuperó la conciencia basal tras 

la crisis o si ingresó en estado post-ictal.  

- Tiempo de duración de la convulsión febril: Se registrará el tiempo de 

duración de la convulsión febril documentada en la historia clínica y se 

expresará en minutos.  

2.3.4. Infección asociada: Se determinará mediante el diagnóstico clínico 

principal registrado en la historia clínica de emergencia o egreso, basado en la 

evaluación física y exámenes auxiliares. Se categorizará según los focos más 

frecuentes en pediatría: 

- Infecciones Respiratorias Superiores (IRAs): Incluye faringitis, 

amigdalitis, otitis media aguda, sinusitis y resfriado común. 
- Infecciones Gastrointestinales: Cuadros de gastroenteritis aguda (GEA), 

enterocolitis o enfermedades diarreicas agudas. 
- Infecciones Urinarias (ITU): Confirmadas por sedimento urinario o 

urocultivo. 
- Otras: Infecciones de tejidos blandos, osteomielitis o focos no determinados 

al ingreso. 

HOSPITAL II- ESSALUD: Es una institución hospitalaria ubicada en la región de 

Ayacucho. Los hospitales juegan un papel crucial en la prestación de servicios de 

atención médica a la comunidad local y regional. 
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CAPÍTULO III. 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 HIPÓTESIS 

Este estudio prescinde del planteamiento de hipótesis debido a su 
naturaleza descriptiva.  (43) 

3.2 VARIABLES 

3.2.1 Variables Sociodemográficas: 

-  Edad 

- Sexo 

- Comorbilidad congénita 

- Inmunización reciente 

- Antecedente previo de convulsión febril  

3.2.2 Variables de tipo de convulsión febril: 

- Convulsión  febril Simple (CF) 

- Convulsión febril Compleja (CFC) 

- Estado epiléptico febril  

3.2.3 Variables de características clínicas 

- Grado de fiebre 

- Nivel de conciencia 

- Tiempo de duración de la convulsión febril 

3.2.4 Variables de Infección asociada: 
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- Infección Respiratoria (IRA) 

- Infección Urinaria (ITU) 

- Gastroenteritis (GEA) 

- Otros. 

3.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

 

Variables Indicadores 
Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipo De 

Variable 

Escala De 

Medición 

Características 
sociodemográficas 

Edad 

Periodo de tiempo 

acumulado a partir 

del nacimiento del 

infante hasta el 

instante en que recibe 

asistencia médica 

hospitalaria debido a 

la crisis febril. 

Tiempo de vida 

del paciente 

registrado en la 

historia clínica al 

momento del 

ingreso. 

Cuantitativa 

Continua 
Razón 

Sexo 

Variable biológica 

determinada por los 

caracteres sexuales 

primarios (genitales) 

que clasifica como 

masculino o 

femenino 

Condición 

biológica del 

paciente 

registrada en su 

historia clínica. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Comorbilidad 

congénita 

Presencia de una o 

más patologías, 

anomalías 

estructurales o 

trastornos genéticos 

Presencia de 

patologías de 

nacimiento 

registradas en el 

apartado de 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 
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presentes desde el 

nacimiento que 

coexisten 

antecedentes 

personales. 

Inmunización 

reciente 

Administración 

documentada de 

productos 

inmunobiológicos 

(vacunas) entre las 

últimas 24 horas y 

los 14 días 

Registro de 

inmunización 

recibida en los 

últimos 14 días 

previos a la 

crisis. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Antecedente 

de CF 

Historia clínica de 

episodios previos de 

crisis convulsivas 

gatilladas por fiebre 

en el paciente. 

Existencia de 

episodios previos 

de crisis febriles 

en la historia 

clínica o reporte 

del cuidador. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Tipo de 

Convulsión Febril 

Simple 

<15 min, 

generalizada, no 

recurre en 24h. 

Clasificación del 

episodio ictal 

actual según los 

criterios de 

duración, 

focalidad y 

recurrencia 

registrados en la 

nota de ingreso 

de emergencia. 

Cualitativa 

Policotómica 
Nominal 

Compleja 
>15 min, focalizada, 

recurre en 24h. 

Estado 

epiléptico 

febril 

>30 min, sin 

recuperación de 

conciencia postictal. 

Características 

Clínicas 

Grado de 

fiebre 

Aumento térmico 

corporal que supera 

los rangos 

Valor máximo de 

la temperatura 

corporal axilar 

Cualitativa 

Policotómica 
Razón 
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fisiológicos del ciclo 

circadiano. 

 

registrada al 

ingreso o 

reportada 

fielmente por el 

familiar. 

Estado de 

conciencia 

Nivel de 

recuperación 

neurológica y la 

presencia o ausencia 

de déficit focal o 

depresión sensorial 

(somnolencia o 

estupor). 

Nivel de alerta y 

respuesta del 

paciente durante 

el periodo post-

ictal inmediato. 

Cualitativa 

Policotómica 
Nominal 

Tiempo de 

duración de la 

CF 

Intervalo 

cronológico medido 

en minutos que 

abarca desde el 

inicio de las 

manifestaciones 

motoras o pérdida de 

conciencia hasta el 

cese completo de la 

actividad ictal. 

Tiempo 

transcurrido (en 

minutos) desde el 

inicio hasta el 

cese de la 

actividad motora 

convulsiva. 

Cualitativa 

Policotómica 
Ordinal 

Infección asociada 
Infección 

Respiratoria 

(IRA) 

Conjunto de 

enfermedades del 

aparato respiratorio, 

de etiología viral o 

bacteriana, con una 

evolución menor a 

15 días 

Presencia de 

diagnóstico 

médico de 

infección en vías 

aéreas (ej. 

Faringitis, Otitis, 

Neumonía) como 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 
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causa de la 

fiebre. 

Infección 

Urinaria 

(ITU) 

Presencia, 

replicación y ataque 

de microorganismos 

nocivos en cualquier 

nivel anatómico del 

tracto urinario. 

Diagnóstico 

médico de 

infección en el 

tracto urinario, 

confirmado por 

clínica o 

sedimento 

urinario 

patológico. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Gastroenteriti

s (GEA) 

Irritación de la capa 

interna 

gastrointestinal, 

originada en la gran 

mayoría de los casos 

por una colonización 

microbiana o viral. 

Cuadro clínico 

caracterizado por 

diarrea y/o 

vómitos, 

diagnosticado 

como origen del 

síndrome febril. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Otros. 

Categoría residual 

que engloba diversas 

entidades clínicas o 

procesos biológicos 

Cualquier otro 

foco infeccioso o 

causa no 

contemplada en 

las categorías 

anteriores (ej. 

Exantema súbito, 

Celulitis). 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 
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CAPÍTULO IV 

 METODOLOGÍA DE ESTUDIO 

 

4.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

La metodología empleada fue de carácter cuantitativo y descriptivo, con un 

diseño observacional centrado en el análisis de las variables clínicas del 

estudio. La investigación se tipificó como transversal, ya que la captación de 

información ocurrió en un momento único, y retrospectiva, al basarse en el 

registro de datos secundarios preexistentes en los expedientes clínicos del 

hospital(43) 

4.2. MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. La información fue 

recabada a partir de las historias clínicas del servicio de Pediatría del Hospital 

Essalud Raúl Tupia García Godos durante el periodo 2020-2025, previa 

solicitud y autorización de la Unidad de Docencia e investigación del 

establecimiento en mención. 

4.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

4.3.1 Unidad de estudio. 

Cada una de las historias clínicas de los pacientes pediátricos que fueron 

atendidos por emergencia en el Hospital EsSalud II con el diagnóstico de 

ingreso de Convulsión febril (CIE 10: R56.0).  

4.3.2 Población. 
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La población de estudio está compuesta por todos los pacientes pediátricos que 

hayan sido atendidos en el Hospital Essalud Raúl Tuppia García Godos durante 

el periodo 2020-2025 con el diagnóstico de convulsión febril.  

Muestreo: No se ejecutó ningún procedimiento de muestreo. Se incluyó al 

100% de los pacientes pediátricos que cumplieron con los criterios de selección 

establecidos durante el periodo de estudio 

4.3.3 Criterios de Selección. 

4.3.3.1 Criterios de Inclusión: 

- Pacientes pediátricos con edades comprendidas entre los 6 y 60 

meses (5 años) al momento del evento; atendidos en el en el 

Hospital Essalud Raúl Tuppia García Godos durante el periodo 

2020-2025. 

- Pacientes que cuenten con el diagnóstico médico de Convulsión 

Febril (CIE-10: R56.0) consignado en su historia clínica de 

emergencia o egreso hospitalario.  

- Pacientes que hayan presentado alza térmica al ingreso, o con 

reporte fehaciente de fiebre asociada inmediatamente antes de 

la crisis.  

4.3.3.2 Criterios de Exclusión: 

- Pacientes con infecciones del SNC (meningitis, etc).  

- Niños con diagnóstico previo de epilepsia. 

- Crisis convulsivas afebriles o metabólicas.  

- Historias clínicas con datos incompletos o ilegible 

4.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

·         TÉCNICA: Revisión documentaria 

·         INSTRUMENTO: Ficha de recolección de datos (Anexo 01) 
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4.5 RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se solicitó el permiso dirigido a la Unidad de Docencia e investigación del 

“Hospital EsSalud Raúl Tuppia García Godos”, para ejecutar el protocolo de 

tesis. Ya obtenido el permiso, se designó el horario y las fechas para la 

recolección de datos. Se llegó a enrolar todas las atenciones con el diagnóstico 

de ingreso o egreso hospitalario con el diagnóstico de Convulsiones febriles  

(CIE-10: R56.0) durante el periodo de 2020-2025; las cuales se seleccionaron 

según los criterios de selección. Se usaron todas las historias clínicas para el 

análisis de datos. Se registraron los datos necesarios para el estudio en función 

a las variables y de acuerdo con la ficha de recolección en base a la bibliografía 

correspondiente. Todos los datos obtenidos en las fichas se digitaron al 

programa Excel a digitación doble para el conteo y manejo.  
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Gráfico 1. Flujograma de selección y recolección de datos de pacientes pediatricos del 

Hospital EsSalud, Ayacucho durante el período 2020-2025. 

4.6 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

El procesamiento, análisis e interpretación de la información recolectada se 

ejecutó mediante el programa informático Microsoft Excel 2018, aplicando un 

procedimiento de doble digitación para garantizar la calidad de los registros. 

Las variables cuantitativas fueron examinadas a través de la estadística 

Total	de	historias	clínicas	según	código	CIE	10	
R560	durante	el	período	2020	- 2025

n=122

NO	CUMPLEN	CON	LOS	CRITERIOS	DE	
SELECCIÓN:

18:	Enfermedad	neurológica	diagnosticada
8:	Rango	de	edad	no	contributorio
2:	Desencadenante	no	infeccioso

Pacientes	pediátricos		
con	Convulsiones	
febriles	con	los	
criterios	inclusión	

n=94

69	Convulsiones	
febriles	simples

25	Convulsiones	
febriles	complejas
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descriptiva, estructurando los hallazgos mediante tablas de frecuencias, 

gráficos estadísticos, así como medidas de tendencia central y de dispersión. 

Cabe precisar que la sistematización y el tratamiento analítico de los datos 

estuvieron a cargo de la investigadora, contando con el soporte técnico de un 

asesor estadístico especialista. 

4.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en 

Investigación del Hospital II Carlos Tupia García Godos de EsSalud. 

La recolección de datos se realizó mediante historias clínicas, sin la 

intervención directa con los pacientes. Para garantizar el anonimato y 

la confidencialidad, se empleó un sistema de codificación que disoció 

las identidades del análisis. Asimismo, la investigación se rigió bajo la 

Declaración de Helsinki y la normativa nacional de protección de datos 

personales, asegurando el uso exclusivo de la información con fines 

científicos y el resguardo estricto de la privacidad. 
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CAPITULO V 

RESULTADOS Y DISCUSIONES 

 

5.1. RESULTADOS 

 
Tabla 1. Frecuencia de las convulsiones febriles según su clasificación y sexo en  los 

pacientes pediátricos en el Hospital ESSALUD, Ayacucho 2020 - 2025. 

Género 
Simple Complejo Total 

f % f % f % 
Femenino 31 32.98 15 15.96 46 49 
Masculino 38 40.43 10 10.64 48 51 
Total 69 73 25 27 94 100 

Fuente: ficha de recolección de datos 

 

En la tabla 1. De la población total de estudio conformada por 94 pacientes pediátricos 

diagnosticados con convulsiones febriles, se observó una distribución global bastante 

homogénea en cuanto al género, con una ligera predominancia del sexo masculino, el 

cual representó el 51% (n = 48) de los casos, frente a un 49% (n = 46) correspondiente 

al sexo femenino. 

Al estratificar los episodios según su complejidad clínica (Simple vs. Complejo), se 

evidenciaron comportamientos diferenciados por género: 

- Convulsiones Febriles Simples: Este tipo de crisis fue el más prevalente en la 

muestra, concentrando al 73% (n = 69) del total de pacientes. En este subgrupo, 

los pacientes de sexo masculino mostraron una mayor frecuencia con el 40.43%  
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(n= 38) de los casos, en comparación con el 32% (n = 31) registrado en las 

pacientes femeninas. 

- Convulsiones Febriles Complejas: Representaron el 27% (n = 25) de la 

población total. A diferencia de las crisis simples, en este apartado se invirtió 

la tendencia epidemiológica, observándose una marcada predominancia del 

sexo femenino con el 15.95% (n = 15) de los casos, frente a un 10.64% (n = 

10) documentado en el sexo masculino. 

 

Tabla 2. Distribución de las convulsiones febriles según la edad  (meses) en los 

pacientes pediatricos del Hospital ESSALUD, Ayacucho durante el período 2020 – 

2025. 

  

EDAD 
(meses) Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

 
6 - 10 10 10.64 10.64  

11 - 20 27 28.72 39.36  

21 - 30 28 29.79 69.15  

31 - 40 10 10.64 79.79  

41 - 50 9 9.57 89.36  

51 - 60 10 10.64 100  

Total 94 100      

Fuente: ficha de recolección de datos 
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En la Tabla 2. Al analizar la distribución por edad de los 94 pacientes pediátricos 

incluidos en el estudio, se identificó que la mayor concentración de casos de 

convulsiones febriles ocurrió en las etapas tempranas de la infancia. Los rangos de 

edad comprendidos entre los 11 y los 30 meses acumularon la mayor carga 

epidemiológica, representando en conjunto el 58.51% del total de la muestra.De 

manera detallada, el comportamiento de los grupos etarios se estructuró de la siguiente 

forma:  

- Pico de incidencia (11 a 30 meses): El estrato de 21 a 30 meses registró la 

mayor frecuencia absoluta con 28 casos, equivalentes al 29.79% de la 

población de estudio. A este le siguió muy de cerca el grupo de 11 a 20 meses, 

el cual concentró 27 pacientes, representando el 28.72%. El porcentaje 

acumulado revela que el 69.15% de todos los niños de la muestra ya habían 

presentado el evento antes de cumplir los 31 meses de edad.  

- Grupos de menor incidencia y extremos: En los extremos del rango 

establecido para las crisis febriles, se observó un comportamiento homogéneo 

pero con menor densidad de casos. El grupo de lactantes menores (6 a 10 

meses) registró 10 pacientes (10.64%). Por su parte, en las etapas preescolares 

más avanzadas, los rangos de 31 a 40 meses (10.64%, n = 10) y de 51 a 60 

meses (10.64%, n = 10) mantuvieron la misma proporción exacta de 

frecuencia, mientras que el intervalo de 41 a 50 meses mostró la menor 

incidencia con solo 9 casos (9.57%).  
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Tabla 3. Distribución de pacientes pediátricos según el sexo y la causa 

desencadenante de las convulsiones febriles en el Hospital ESSALUD, Ayacucho 

durante el período 2020-2025.  

Causa 
Femenino Masculino Total 
f % f % f % 

Infección respiratoria alta 24 25.5 30 31.9 54 57.45 
Diarrea aguda (viral o 
bacteriana) 15 16.0 13 13.8 28 29.79 
Infección respiratoria baja 2 2.1 5 5.3 7 7.45 
Infección del tracto urinario 3 3.2 0 0.0 3 3.19 
Fiebre tifoidea 1 1.1 0 0.0 1 1.06 
ESAVI 1 1.1 0 0.0 1 1.06 
Total 46 49 48 51 94 100 

Fuente: ficha de recolección de datos 

 

Al analizar las causas desencadenantes de los episodios convulsivos febriles en la 

población pediátrica evaluada (N=94), se evidencia una marcada hegemonía de las 

patologías infecciosas agudas de origen respiratorio y gastrointestinal como los 

principales focos etiológicos. En primer lugar, la Infección Respiratoria Alta se 

consolidó de manera contundente como la causa principal de las crisis febriles, 

representando el 57.45% (f = 54) del total de la muestra. Al desglosar este 

comportamiento por género, se observa que este foco infeccioso afectó 

predominantemente a los pacientes masculinos con un 31.9% (f = 30) de sus casos, 

en comparación con el 25.5% (f = 24) registrado en las pacientes femeninas. 

La segunda causa en orden de frecuencia fue la Diarrea Aguda (causa bacteriana o 

viral), la cual abarcó casi un tercio de la población estudiada con el 29.79% (f = 

28) del total. A diferencia del foco respiratorio alto, este cuadro gastrointestinal 

mostró una mayor prevalencia porcentual en el género femenino, alcanzando el 

16% (f = 15) frente al 13.8% (f = 13) del grupo masculino. Entre ambas entidades 

clínicas (infecciones respiratorias altas y diarreas agudas) llegaron a justificar el 

87.24% de todos los episodios convulsivos. 

En menor escala, se registraron las Infecciones Respiratorias Bajas con un 7.45% 

(f = 7) de representatividad global, mostrando una incidencia marcadamente 
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superior en varones (7%, f = 5) respecto a las niñas (2.1%, f = 2). Por su parte, la 

Infección del Tracto Urinario (ITU) representó el 3.19% (f = 3) del total, 

presentándose de forma exclusiva en el género femenino con un 3.2% de sus casos 

y con nulidad absoluta en el género masculino. 

Finalmente, con una presencia marginal e identica de 1.06% (f = 1) cada una 

respectivamente, se identificaron la Fiebre Tifoidea y los eventos supuestamente 

atribuidos a la vacunación o inmunización (ESAVI), limitándose ambos hallazgos 

de forma exclusiva a pacientes del sexo femenino (1.1% cada una en su respectivo 

grupo). 

 

Tabla 4. Características clínicas, antecedentes y hallazgos térmicos en los 

pacientes pediatricos con convulsiones pediátricos del Hospital ESSALUD, 

Ayacucho durante el período 2020 – 2025. 

 

  Frecuencia Porcentaje 
(%)  

Antecedente familiar de CF 24 25.5  

Anemia (Hb<11 mg/dL) 11 11.7  

Comorbilidades 5 5.3  

Temperatura      

37.5 - 37.9 °C 3 3.2  

38 - 38.9 °C 23 24.5  

39 -  39.9 °C 13 13.8  

>40 °C 6 6.4  

No menciona 49 52.1  

Morfología clínica      

Tónica 6 6  

Clónica 0 0  

Tónico/Clónicos 85 90  

Atónicas 3 3  

Fuente: ficha de recolección de datos 

 

En la Tabla 4. Al evaluar el perfil clínico de los 94 pacientes de la muestra, se 

analizaron de forma sistemática sus antecedentes relevantes, el comportamiento de 

la curva térmica al momento del episodio y la semiología motora de la crisis. 
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En primera instancia, respecto a los factores clínicos y antecedentes, se identificó 

que el 25.5% (n = 24) de los pacientes presentaba antecedentes familiares o previos 

de convulsiones febriles (CF), posicionándose como el hallazgo predictivo más 

frecuente. Asimismo, se documentó la presencia de anemia (definida como Hb < 

11 mg/dL) en el 11.7% (n = 11) de la población de estudio, mientras que solo un 

5.3% (n = 5) registró otras comorbilidades asociadas.  

En relación con el registro de la temperatura corporal basal durante el evento 

convulsivo, los datos muestran un marcado subregistro institucional o falta de 

documentación en las historias clínicas, lo cual se agrupó una categoría de "No 

menciona" del 52.1% (n = 49). En los casos donde sí se consignó el dato térmico 

(n = 45), el rango de 38.0°C a 38.9°C fue el más prevalente, alcanzando el 24.5% 

(n = 23) del total general (lo que representa más de la mitad de los registros con 

datos válidos). Las temperaturas marcadamente elevadas (39°C a 39.9 °C) se 

presentaron en el 13.8% (n = 13), seguidas por niveles de hipertermina (> 40°C) 

en el 6.4% (n = 6). El estado de febrícula (37.5 °C a 37.9°C) fue el menos frecuente 

con un 3.2% (n = 3).  

 

Gráfico 2. Morfología clínica en los niños con convulsiones febriles en el Hospital 

EsSalud, Ayacucho durante el período 2020-2025. 

 
Finalmente, respecto al tipo de movimiento manifestado durante las convulsiones 

febriles, se evidenció una fuerte polarización hacia las crisis generalizadas de tipo 

Tónico-Clónico, las cuales constituyeron la presentación predominante con el 
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90.43% (n = 85) de los casos. Las formas atípicas tuvieron una incidencia 

marginal: la morfología tónica aislada se registró en el 6.38% (n = 6) de los 

infantes, las crisis atónicas en el 3.19% (n = 3), y no se documentaron eventos de 

características clónicas puras (0%). 

 

Gráfico 3.. Incidencia estacional de convulsiones febriles en pacientes pediátricos 

del Hospital EsSalud, Ayacucho durante el período 2020-2025. 

 Fuente: ficha de recolección de datos 

 

En el Gráfico 3, al evaluar la distribución cronológica y estacional de los casos de 

convulsiones febriles en los pacientes pediátricos a lo largo del periodo analizado 

(2020-2025), se evidenció un comportamiento fluctuante pero con marcados picos 

de incidencia vinculados a épocas específicas del año.  

Los meses de Julio (representativo del invierno) y Octubre (representativo de la 

primavera) registraron la mayor carga epidemiológica con un total acumulado de 

33 casos cada uno a lo largo de los 6 años de estudio. En el caso de Julio, se observa 

una distribución muy homogénea entre los años 2022, 2023, 2024 y 2025. Por su 

parte, el mes de Octubre mostró una alta concentración de casos especialmente en 

los años 2022 (barra amarilla) y 2025 (barra marrón). 

El mes de Enero, correspondiente a la temporada de verano, se consolidó como el 

segundo periodo con mayor frecuencia, acumulando 31 casos. Resalta de manera 
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particular el año 2020 (barra verde), el cual aportó la mayor cantidad de pacientes 

individuales para este mes en comparación con los años subsecuentes. 

Por otro lado, durante el mes de Abril (representativo del otoño) reflejó el 

comportamiento más atenuado de la patología, registrando un descenso notable 

con un acumulado de 23 casos totales. Durante este mes, los años 2024 y 2025 

concentraron más de la mitad de los episodios reportados, mientras que en el año 

2020 la ocurrencia fue mínima. 

 

Tabla 5.  Distribución de pacientes pediátricos con convulsiones febriles según el 

tipo de manejo y sexo, Hospital ESSALUD Ayacucho durante el período 2020 – 

2025. 

Manejo clínico 
Femenino Masculino Total 

f % f % f % 

Hospitalización 25 55.56 11 22.45 36 38.30 
Manejo ambulatorio 20 44.44 38 77.55 58 61.70 
Total 45 100.00 49 100.00 94 100 

 Fuente: ficha de recolección de datos 

 

En relación con el abordaje clínico de los 94 pacientes pediátricos evaluados por 

convulsión febril, se observó que la mayoría recibió manejo ambulatorio, 

representando el 61.70% (f = 58) del total de la muestra, mientras que el 38.30% 

(f = 36) requirió hospitalización debido a la patología subyacente desencadenante 

del cuadro febril. 

5.2. DISCUSIONES 

Las crisis febriles constituyen la emergencia neurológica más frecuente en la infancia 

temprana, generando un impacto significativo tanto en la demanda de los servicios de 

emergencia como en la carga de ansiedad familiar. El análisis y la interpretación de 

los hallazgos obtenidos en el presente estudio permiten caracterizar, por primera vez 

en la región, el perfil clínico y temporal de los pacientes pediátricos atendidos por 

convulsiones febriles en el Hospital EsSalud de Ayacucho. 

Primero, al analizar la distribución de las convulsiones febriles según el género y el 

tipo de convulsiones en la población pediátrica estudiada (Tabla 1), se observa una 
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ligera predominancia general del género masculino con un 51% (f=48) frente a un 49% 

(f=46) del género femenino, manteniendo una relación prácticamente de 1:1. Este 

hallazgo coincide con los estudios epidemiológicos clásicos y revisiones de la 

American Academy of Pediatrics (AAP) que señalan que el sexo masculino suele verse 

más afectado en una proporción aproximada de 1.4:1(44). Yang et al. (Corea del Sur, 

2025) (45) ,Tarhani et al. (Irán, 2022) (39) y Gamez Carlos et al. (Venezuela, 

2016)(20) obtuvieron resultados similares siendo las convulsiones febriles más 

frecuente en niños que en niñas. En el contexto peruano, investigaciones realizadas por  

Jurado Nolazco G.(46) y Boga A.(30) en hospitales de nivel similar (Hospital El 

Carmen en Huancayo y Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión respectivamente) 

también muestran resultados congruentes con este estudio (46). 

En el grupo de convulsiones febriles simples (n=69), los pacientes masculinos 

alcanzaron el 40.43% (f=38), superando claramente a las pacientes femeninas 

(32.98%, f=31). No obstante, el panorama cambia de manera drástica al evaluar las 

convulsiones febriles complejas (n=25) donde el género femenino representa el 

15.96% (f=15) de los casos, lo cual guarda relación con los resultados epidemiológicos 

locales descritos previamente por Huaman Racacha (Perú, 2023)(32). A diferencia de 

lo reportado por Leung AK. (2018) (47), quien sostiene un predominio masculino 

global, nuestros hallazgos en el Hospital EsSalud de Ayacucho evidencian que el sexo 

femenino tienen una probabilidad ligeramente mayor de presentar formas atípicas o 

prolongadas. Es por ello que en nuestra realidad local, las pacientes femeninas que 

ingresan por convulsión febril deben ser monitorizadas con especial minuciosidad, 

dado que tienden a desarrollar cuadros de mayor complejidad clínica que los varones. 

 

Según los resultados de  las caracteristicas sociodemográficas, tabla 3, se encontró que 

la edad de incidencia se extiende significativamente hasta los 30 meses (con un pico 

acumulado del 58.5% entre los 11 y 30 meses), mientras que la literatura internacional 

suele situar el pico máximo entre los 12 y 18 meses (48). No obstante, resultados 

similares se encontraron en el estudio de Paredes Lascano P. (Ecuador, 2017) en una 

región andina que muestran edades medias superiores a los 24 meses(49). Adicional a 

esto, en regiones como Ayacucho, con altas tasas de anemia  ferropenica(50), la alta 

prevalencia puede influir en estos resultados pues la deficiencia del hierro puede 
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reducir el umbral convulsivo en niños mayores de lo habitual(51). Sumado a ello, el 

entorno socioeconómico y el acceso limitado  a los centros de salud (pacientes de zonas 

rurales o bajo nivel económico) juegan un papel importante incluso en edades en donde 

un sistema nervioso más maduro teóricamente debería ser más resistente.  

En este estudio, el 25.5% de los pacientes estudiados presentó antecedentes de 

convulsión febril. Este hallazgo es consistente con el estudio de Huaman JR (2023). 

que sitúa la historia familiar de crisis febriles en un rango de entre el 21%. La presencia 

de este antecedente en Ayacucho refuerza la teoría de la predisposición genética donde 

se ha identificado que tener un familiar de primer grado con CF aumenta el riesgo de 

4 a 5 veces en comparación con la población general(35). 

El 11.7% de la población estudiada cursaba con anemia. Este porcentaje es 

notablemente menor a lo reportado en otros estudios regionales en el país. Gamero A. 

(2024), en su estudio realizado en el Hospital de Huacho encontró que la prevalencia 

de anemia en niños con convulsiones febriles alcanzó el 69.6%(31). Por el contrario, 

Tarhani (2022) encontró que el 3.49% de su población estudiada con convulsiones 

febriles presentaron anemia. Aunque nuestro porcentaje refleja una proporción menor, 

concuerda con la tendencia de investigaciones nacionales que sugieren monitorizar el 

estado hematológico en estos pacientes como una medida de prevención secundaria. 

 

En este estudio, el rango de temperatura más frecuente identificado fue de 38 - 38.9 

°C (24.5%), lo cual coincide con estudios como el de Boga A. en donde el 29.9% 

presentó 38 °C y una media de 38.528 °C. Este hallazgo es clínicamente muy 

significativo pues contradice la creencia popular de que las convulsiones febriles solo 

ocurren ante temperaturas mayores a ésta. Este hallazgo es congruente a los resultados 

de los estudios de Jiang W. (2026) y Shen F. (2024). Éste primero, a través del análisis 

de regresión de Cox determinó que la temperatura máxima igual o inferior a 39 °C, el 

antecedente de crisis febriles y una edad temprana en el primer episodio actúan como 

predictores independientes y estadísticamente significativos (p < 0.05) para la 

recurrencia  de las convulsiones a largo plazo. Por lo tanto, estos hallazgos enfatizan 

la necesidad de implementar un monitoreo clínico e institucional prolongado en 

pacientes pediátricos cuyas crisis ocurran a ≤39 °C, priorizando estrategias de 

vigilancia ante el riesgo de recaídas (26,52) 
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En lo que respecta a la semiología del movimiento, la morfología tónico-clónica 

demostró una hegemonía absoluta con el 90.0% (f=85) de los casos, seguida muy de 

lejos por la variante tónica (6.0%) y la atónica (3.0%). Este resultado guarda una alta 

correlación y coherencia con Soto C.(2023) y Huaman JR (2023) quienes reportaron 

esta forma clínica entre el 80-87% de los pacientes estudiados; y con las guías de la 

International League Against Epilepsy (ILAE) y la American Academy of Pediatrics 

(AAP). 

 

Al evaluar las causas desencadenantes del proceso febril según el género en la 

población pediátrica estudiada, tabla 4, la infección respiratoria alta se posicionó como 

la principal causa de las crisis febriles, representando el 57.45% (f=54) del total de 

casos, con un marcado predominio en el sexo masculino (31.9%, f=30) frente al 

femenino (25.5%, f=24). Este hallazgo es similar a resultados internacionales como 

los estudios de Mohamed Z. et al (2026) y Sawires R. (2022) donde las infecciones 

respiratorias superiores fueron el 72.8% siendo la causa más frecuente las convulsiones 

febriles. En el plano nacional, Boga (2025) determinó la prevalencia de las IRAs  al 

encabezar de forma invariable las estadísticas de consulta externa y emergencia 

pediátrica, lo que justifica epidemiológicamente su rol como principal detonante de las 

crisis febriles. 

El segundo hallazgo de mayor relevancia clínica y epidemiológica en nuestro estudio 

es  la Diarrea Aguda (viral o bacteriana) representó el 29.79% (f=28). Al desglosar por 

género, afectó con mayor intensidad proporcional a las pacientes femeninas (32.6%, 

f=15). Este porcentaje (cercano al 30%) es notablemente más elevado que el reportado 

en guías clínicas y estudios epidemiológicos de países desarrollados de Europa o 

Norteamérica, donde las afecciones gastrointestinales rara vez superan el 10% como 

etiología de las convulsiones febriles, siendo desplazadas por la otitis media aguda o 

las infecciones del tracto urinario. Huaman J. (2023) presentó resultados similares 

encontrando al 36.14% de la poblacion pediatrica en el Hospital Regional de Huacho 

con patologia gastrointestinal desencadenante de la convulsion febril. Pantoja I (2022), 

en su estudio realizado en la costa peruana encontró a la patología gastrointestinal 

como el desencadenante de convulsiones febriles más frecuente. En el contexto de un 
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hospital regional en el Perú como el de Hospital Essalud en Ayacucho, este resultado 

refleja con precisión la transición epidemiológica y las condiciones socioambientales 

de nuestra región. 

 

Al evaluar la distribución temporal y estacional de las crisis febriles (Gráfico 3) en la 

muestra pediátrica recolectada se evidencia un comportamiento epidemiológico 

fluctuante pero con picos definidos en Julio y Octubre, alcanzando una frecuencia 

máxima de 33 casos en cada uno, seguidos muy de cerca por el mes de Enero con 31 

casos, mientras que el mes de Abril registró la incidencia más baja con un acumulado 

de 23 casos. Esta variación estacional guarda una estrecha y lógica coherencia con la 

epidemiología local y los patrones climáticos de la sierra peruana, específicamente de 

la región Ayacucho. El pico epidemiológico observado en el mes de Julio coincide 

plenamente con la época de invierno y el descenso drástico de las temperaturas en la 

región (temporada de heladas y friajes). Estos resultados son congruentes con los 

resultados obtenidos por Christensen KJ y Pokherl quienes en sus estudios presentaron 

ingresos mayores por convulsiones febriles durante los meses de invierno, llegando a 

duplicar su prevalencia en contraste a los meses de verano(18,53) siendo también las 

IRAs el principal gatillo etiológico de las crisis convulsivas febriles. Por otro lado, el 

elevado número de casos registrados en Enero (31 casos) se vincula directamente con 

la temporada de verano y el inicio de la época de lluvias intensas en la sierra centro-

sur del Perú. Este resultado concuerda con el estudio de Sawires R (2022) quien 

documenta un pico de incidencia de convulsiones febriles asociado al incremento de 

los síndromes diarreicos agudos (EDAs) debido a la contaminación biológica de 

fuentes de agua superficiales o deficiencias en el saneamiento.  

 

No obstante, los resultados de este estudio reafirma de manera contundente que en 

regiones de alta altitud y marcada variabilidad térmica como Ayacucho, la 

planificación de recursos en las emergencias pediátricas (camas de observación, 

antipiréticos endovenosos y anticonvulsivantes de acción rápida) debe optimizarse 

drásticamente durante los meses de extremos climáticos (Enero y Julio). 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1. CONCLUSIONES 

- En este estudio existe una predominancia del género masculino; sin embargo, 

al analizar la complejidad de la crisis se concluye que el género femenino posee 

una asociación marcadamente mayor con las crisis febriles complejas, lo que 

evidencia un perfil de mayor severidad clínica en las pacientes niñas de nuestra 

región. 

- En este estudio, las infecciones del tracto respiratorio superior fue el principal 

factor asociado a las las convulsiones febriles en los pacientes pediátricos 

estudiados (57.45%). Esta asociación no responde a un mecanismo patogénico 

intrínseco, sino a su elevada prevalencia epidemiológica en la infancia. La 

diarrea aguda se consolidó como segundo factor de riesgo más frecuente en la 

población pediátrica  estudiada, afectando con mayor intensidad a las niñas. 

- Este estudio determinó que un porcentaje significativo de la población 

pediátrica de estudio (25.50%) presentó antecedentes familiares de 

convulsiones febriles, sumado a que el 24.50% de los pacientes manifestó un 

bajo umbral de excitabilidad neuronal caracterizado por crisis desencadenadas 

ante procesos febriles de baja intensidad (temperaturas entre 38 °C y 38.9 °C). 
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- La incidencia de convulsiones febriles en la población pediátrica exhibe un 

comportamiento estacional influenciado por los extremos climáticos de 

Ayacucho. Julio y octubre alcanzaron la máxima incidencia acumulada, 

seguidos de cerca por enero. 

6.2. RECOMENDACIONES:  

- Se recomienda diseñar e implementar un programa de capacitación dirigido 

al personal de salud (Enfermeras y técnicos de enfermería) que laboran en 

las áreas de Emergencia, Consultorio Externo de Pediatría y CRED; 

enfocado en la prevención, manejo clínico inicial de las crisis convulsivas 

febriles y la identificación de factores de vulnerabilidad. Asimismo, se insta 

a que este personal capacitado actúe como agente multiplicador a través de 

estrategias de consejería dirigida a padres y cuidadores.  

- Priorizar la atención  y observación de la aparición de rasgos atípicos 

(focalidad o recurrencia) para el género femenino ante sospechas de crisis 

febriles. Debido a que las niñas representaron el 60% de las crisis 

complejas. 

- Diseñar una guía de manejo posterior al alta hospitalaria para aquellos 

lactantes o infantes que debuten con crisis a temperaturas en el rango de 

38°C  a 39 °C (24.5% de la muestra registrada) o que presenten 

antecedentes familiares/personales de la enfermedad (25.5%). 

Clínicamente, se debe alertar a los padres de este subgrupo pues existe un 

riesgo significativamente mayor de recidiva. 

- Al ser la población estudiada del hospital EsSalud y de los hospitales 

públicos del Estado sociodemográficamente heterogéneas (Población no 

asegurada, trabajadores informales y sectores en situación de pobreza o 

vulnerabilidad), se recomienda replicar el presente modelo de investigación 

en el sector MINSA, pues el perfil de las convulsiones febriles se verá 

significativamente modulado por factores como: el tiempo de traslado 

desde zonas rurales dispersas, los mayores índices de desnutrición crónica 

infantil y anemia ferropénica severa, y la prevalencia de automedicación 

previa al ingreso. 
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- Se recomienda a los estudiantes de medicina de la Universidad Nacional de 

San Cristóbal de Huamanga replicar y dar continuidad a la presente línea 

de investigación puesto que, debido a las limitaciones metodológicas de 

este trabajo, no se incluyó un seguimiento longitudinal de la muestra. Sin 

embargo, estos hallazgos sientan las bases epidemiológicas y clínicas para 

el desarrollo de futuras investigaciones prospectivas orientadas a evaluar 

formalmente la tasa real y los factores determinantes del riesgo de 

recurrencia en esta población. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Ficha de Recolección de datos – Convulsiones febriles  

1.     Datos epidemiológicos del paciente. 

N° de HC   Edad   

Sexo M ( )  F( ) Procedencia   

Raza       
Familiar con 

antecedente de 

CF 
Si ( ) N

O  (  )     

Familiar con 
antecedente de 

Epilepsia 
Si ( ) 

N
o 
( 
) 

      

Edad 
gestacional al 

nacer 

Pretérmino ( ) A termino ( ) Post 

termino ( ) 

Antecedente de 
alguna patología 

previa 
(comorbilidad) 

  

Vacunación 

reciente 
Si ( ) No ( ) Vacunas completas Si ( ) No ( ) 

2. Datos clínicos del paciente 

T° ………°C Tipo de convulsión 
Simple (  ) 

Compleja ( ) 

Características 
de la convulsión Tónico ( ) Clónicas ( ) Atónicas ( ) 

Tipo de crisis Focal ( ) Generalizada ( ) 

Enfermedad 
relacionada al 
episodio febril 

(comorbilidad) 

Si ( )………………… 

No ( ) 



67 

 

ANEXO 2: FICHA DE VALIDEZ DE INSTRUMENTO DE 
INVESTIGACIÓN  
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ANEXO 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PERFIL CLÍNICO DE CONVULSIONES FEBRILES EN PACIENTES PEDIÁTRICOS DE UNA ZONA ALTOANDINA: HOSPITAL ESSALUD 
DE AYACUCHO 2020-2025 

Variables de 
estudio Problema General Objetivo General 

Metodología (Enfoque y 
Diseño) 

VARIABLE: 
Convulsiones febriles 

¿Cuál es el perfil clínico de los 
pacientes pediátricos con 
convulsiones febriles de una zona 
altoandina: Hospital II de 
Ayacucho 2020 y 2025? 

Describir el perfil clínico de 
los pacientes pediátricos con 
convulsiones febriles de una 
zona altoandina: Hospital II 
de Ayacucho 2020-2025. 

Enfoque: Cuantitativo. 

Tipo: 

Investigación aplicada 

DIMENSIÓN 1:  Diseño: Observacional, 
descriptivo, de corte 
transversal y retrospectivo. 

Características 
sociodemográficas. 

Problemas Específicos Objetivos Específicos 

INDICADORES: PE1: ¿Cuáles son las 
características sociodemográficas 
predominantes de los pacientes 
pediátricos con convulsiones 
febriles de una zona altoandina: 
Hospital II de Ayacucho 2020-
2025? 
PE2: ¿Cuál es el tipo de 
convulsión febril (simple o 
compleja) más frecuente en los 
pacientes pediátricos con 
convulsiones febriles de una zona 
altoandina: Hospital II de 
Ayacucho 2020-2025? 

OE1: Determinar 
características 
sociodemográficas 
predominantes de los 
pacientes pediátricos con 
convulsiones febriles de una 
zona altoandina: Hospital II 
de Ayacucho 2020-2025. 

Nivel de investigación: 

Edad (meses)  Descriptivo 

Sexo biológico Población: 

Inmunización reciente Historías clínicas de 
pacientes pediátricos con 
diagnóstico de convulsión 
febril (CIE10: R560) 
atendidos en el Hospital II 
de Ayacucho 2020-2025. 

Antecedente de CF 

DIMENSIÓN 2: OE2: Determinar el tipo de 
convulsión febril más 
frecuentes en los pacientes 
pediátricos con convulsiones 
febriles de una zona 
altoandina: Hospital II de 
Ayacucho 2020-2025. 

Tipo de convulsión. 

INDICADORES: 

Simple Muestra: 

Compleja PE3: ¿Cuáles son las 
características clínicas de los 
pacientes pediátricos con 
convulsiones febriles de una zona 
altoandina: Hospital II de 
Ayacucho 2020-2025? 

OE3: Determinar las 
características clínicas de los 
pacientes pediátricos con 
convulsiones febriles de una 
zona altoandina: Hospital II 
de Ayacucho 2020-2025. 

Historías clínicas de 
pacientes pediátricos con 
diagnóstico de convulsión 
febril (CIE10: R560) 
atendidos en el Hospital II 
de Ayacucho 2020-2025 
que cumplan con los 
criterios de selección. 

DIMENSIÓN 3: 
Características 
clínicas  

INDICADORES: 

Grado de fiebre 
PE4: ¿Cuál es la infección 
asociada de los pacientes 
pediátricos con convulsiones 
febriles de una zona altoandina en 
el Hospital II de Ayacucho 2020-
2025? 
  
 
 
 

OE4: Determinar la infección 
asociada de los pacientes 
pediátricos con convulsiones 
febriles de una zona 
altoandina: Hospital II de 
Ayacucho 2020-2025. 
  
  

Tiempo de duración de 
la CF 
Morfología clínica del 
movimiento Tamaño de la muestra: 

DIMENSIÓN 4: 
Muestra no probabilística 
censal 

Infección asociada 
  Técnicas e 

Instrumentos: 
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  - Técnica: Análisis 
documental.  

INDICADORES: 
Infección respiratoria 
alta 

    

- Instrumento: Ficha de 
recolección de datos 
(validadas por juicio de 
expertos). 

Infección respiratoria 
baja     

Plan de Análisis 
Estadístico: 

Infección urinaria     

Estadística descriptiva 
mediante el uso del 
software Excel. 

Gastroenteritis      Variables cualitativas: 
Frecuencias absolutas (n) 
y porcentajes (%). Otros     

      
Variables cuantitativas: 
Medidas de tendencia 
central (media o 
mediana). 
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ANEXO 3: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

Variables Indicadores 
Definición 

Conceptual 
Definición 

Operacional 
Tipo De 
Variable 

Escala De 
Medición 

Características 
sociodemográficas 

Edad 

Periodo de tiempo 

acumulado a partir 

del nacimiento del 

infante hasta el 

instante en que recibe 

asistencia médica 

hospitalaria debido a 

la crisis febril. 

Tiempo de vida 

del paciente 

registrado en la 

historia clínica al 

momento del 

ingreso. 

Cuantitativa 

Continua 
Razón 

Sexo 

Variable biológica 

determinada por los 

caracteres sexuales 

primarios (genitales) 

que clasifica como 

masculino o 

femenino 

Condición 

biológica del 

paciente 

registrada en su 

historia clínica. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Comorbilidad 

congénita 

Presencia de una o 

más patologías, 

anomalías 

estructurales o 

trastornos genéticos 

presentes desde el 

nacimiento que 

coexisten 

Presencia de 

patologías de 

nacimiento 

registradas en el 

apartado de 

antecedentes 

personales. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Inmunización Administración Registro de Cualitativa Nominal 
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reciente documentada de 

productos 

inmunobiológicos 

(vacunas) entre las 

últimas 24 horas y 

los 14 días 

inmunización 

recibida en los 

últimos 14 días 

previos a la 

crisis. 

Dicotómica 

Antecedente 

de CF 

Historia clínica de 

episodios previos de 

crisis convulsivas 

gatilladas por fiebre 

en el paciente. 

Existencia de 

episodios previos 

de crisis febriles 

en la historia 

clínica o reporte 

del cuidador. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Tipo de 
Convulsión Febril 

Simple 

<15 min, 

generalizada, no 

recurre en 24h. 

Clasificación del 

episodio ictal 

actual según los 

criterios de 

duración, 

focalidad y 

recurrencia 

registrados en la 

nota de ingreso 

de emergencia. 

Cualitativa 

Policotómica 
Nominal 

Compleja 
>15 min, focalizada, 

recurre en 24h. 

Estado 

epiléptico 

febril 

>30 min, sin 

recuperación de 

conciencia postictal. 

Características 
Clínicas 

Grado de 

fiebre 

Elevación de la 

temperatura corporal 

por encima de los 

límites circadianos 

normales 

Valor máximo de 

la temperatura 

corporal axilar 

registrada al 

ingreso o 

reportada 

fielmente por el 

familiar. 

Cualitativa 

Policotómica 
Razón 
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Estado de 

conciencia 

Nivel de 

recuperación 

neurológica y la 

presencia o ausencia 

de déficit focal o 

depresión sensorial 

(somnolencia o 

estupor). 

Nivel de alerta y 

respuesta del 

paciente durante 

el periodo post-

ictal inmediato. 

Cualitativa 

Policotómica 
Nominal 

Tiempo de 

duración de la 

CF 

Intervalo 

cronológico medido 

en minutos que 

abarca desde el 

inicio de las 

manifestaciones 

motoras o pérdida de 

conciencia hasta el 

cese completo de la 

actividad ictal. 

Tiempo 

transcurrido (en 

minutos) desde el 

inicio hasta el 

cese de la 

actividad motora 

convulsiva. 

Cualitativa 

Policotómica 
Ordinal 

Infección asociada 

Infección 

Respiratoria 

(IRA) 

Conjunto de 

enfermedades del 

aparato respiratorio, 

de etiología viral o 

bacteriana, con una 

evolución menor a 

15 días 

Presencia de 

diagnóstico 

médico de 

infección en vías 

aéreas (ej. 

Faringitis, Otitis, 

Neumonía) como 

causa de la 

fiebre. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Infección 

Urinaria 

(ITU) 

Presencia, 

replicación y ataque 

de microorganismos 

Diagnóstico 

médico de 

infección en el 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 
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nocivos en cualquier 

nivel anatómico del 

tracto urinario. 

tracto urinario, 

confirmado por 

clínica o 

sedimento 

urinario 

patológico. 

Gastroenteriti

s (GEA) 

Irritación de la capa 

interna 

gastrointestinal, 

originada en la gran 

mayoría de los casos 

por una colonización 

microbiana o viral. 

Cuadro clínico 

caracterizado por 

diarrea y/o 

vómitos, 

diagnosticado 

como origen del 

síndrome febril. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 

Otros. 

Categoría residual 

que engloba diversas 

entidades clínicas o 

procesos biológicos 

Cualquier otro 

foco infeccioso o 

causa no 

contemplada en 

las categorías 

anteriores (ej. 

Exantema súbito, 

Celulitis). 

Cualitativa 

Dicotómica 
Nominal 
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ANEXO �: CARTA DE ACEPTACIÓN DE ASESORÍA, 
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RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

ANEXO �: FOTOGRAFIA DE APLICACIÓN DE FICHA DE 
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