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RESUMEN 

 
 

Las crisis febriles se presentan hasta en el 5% de los niños y son una causa 
importante de consulta en el servicio de urgencias pediátricas que no sólo 
representan un reto diagnóstico y terapéutico para el médico tratante sino también 
una situación de estrés y confusión para la familia del paciente. La meningitis 
bacteriana resulta ser un diagnóstico diferencial fundamental luego del evento 
convulsivo febril, pues descartar una neuroinfección oportunamente garantiza la 
disminución de morbilidad y mortalidad en los infantes. 

 
 

Actualmente no existen estudios regionales ni locales que permitan describir 
claramente esta población con crisis febriles ni conocer la frecuencia de meningitis 
asociada a estas. Es por esto, que el presente estudio tiene como objetivo 
determinar la frecuencia de meningitis en pacientes de 6 meses a 5 años de edad 
con crisis febril quienes ingresaron al servicio de urgencias pediátricas del Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, durante enero de 2015 a diciembre 
del año 2019. Se llevará a cabo mediante la revisión de historias clínicas de los 
pacientes seleccionados y se tomará registro de las variables a evaluar en una base 
de datos en Excel para el posterior análisis de la información mediante el programa 
STATA. 

 
 

Posterior a esto esperamos poder describir epidemiológicamente y clínicamente a 
esta población y establecer el real impacto de la realización de punciones lumbares 
en estos pacientes. 

 
 

Palabras claves. Crisis febriles, meningitis bacteriana, fiebre, neurología y 
neuroinfección. 



 

 

SUMMARY 

 
 

Febrile seizures are present in up to 5% of children and children, an important cause 
of consultation in the pediatric emergency service, which not only represents a 
diagnostic and therapeutic review for the treating physician, but also a situation of 
stress and confusion for the patient. Patient's family Bacterial meningitis turns out to 
be a fundamental differential diagnosis after the febrile convulsive event, since ruling 
out a neuroinfection in a timely manner guarantees a decrease in morbidity and 
mortality in infants. 

 
 

Currently, there are no regional or local studies that specifically specify this 
population with febrile seizures or know the frequency of meningitis associated with 
them. That is why, the present study aims to determine the frequency of meningitis 
in patients from 6 months to 5 years of age with febrile crisis who entered the 
pediatric emergency service of the Hernando Moncaleano Perdomo University 
Hospital during January 2015 to December 2019. It will be carried out by reviewing 
the medical records of the selected patients and the variables to be evaluated will 
be recorded in an Excel database for the subsequent analysis of the information 
using the STATA program. 

 
 

After this we hope to be able to describe this population epidemiologically and 
clinically and establish the real impact of performing lumbar punctures in these 
patients. 

 
 

Key words. Febrile seizure, fever, bacterial meningitis, neurology, neuroinfection. 
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INTRODUCCION 

 
 

Las crisis febriles (CF) son un problema común en la infancia, ya que hasta un 5% 

de los niños tiene el antecedente de al menos una CF (1). Constituyen la 
manifestación convulsiva más frecuente en los primeros años. Pueden definirse 
como convulsiones desencadenadas por la fiebre, que no esté originada por una 
infección del sistema nervioso central, en niños de 6 meses a 5 años de edad sin 
anomalías neurológicas previas. Su manejo amerita un enfoque claro para prevenir 
complicaciones, evitar el riesgo de recurrencias, optimizar los recursos y lograr una 
adecuada orientación de los padres. A menudo estos niños ingresan y se someten 
a variados procedimientos diagnósticos y terapéuticos, a pesar de que no existan 
pruebas firmes que los sustenten. 

 
 

El análisis del adecuado tratamiento del niño con CF de acuerdo con la evidencia 
científica constituye un buen entorno para ilustrar los problemas comunes y 
específicos que entraña la realización de una práctica clínica basada en las mejores 
pruebas científicas. (32)
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1. JUSTIFICACIÓN 

 
 

Las crisis febriles son el trastorno convulsivo más frecuente en la infancia, pues se 

presentan con una prevalencia del 4-5% de todos los niños(1). A pesar que la 
mayoría de las crisis febriles tienen una duración de uno a dos minutos, provocan 
pánico en los padres, quienes relatan el evento con el sentimiento de amenaza vital 
y se preguntan sobre la posibilidad de recurrencia, riesgo de epilepsia y daño 
neurológico secundario o muerte durante el evento. De los interrogantes anteriores 
es claramente descrito que existe un 50% de probabilidades de recurrencia si el 
primer evento ocurre antes de los primeros 12 meses de vida, 30% cuando superan 

el año de vida y aumenta nuevamente al 50% cuando ha tenido más de dos crisis.(1) 

Además, los niños con crisis febriles simples tienen un riesgo ligeramente mayor 
de desarrollar una epilepsia: entre el 2 y el 7% de los casos, frente al 1% de riesgo 

que muestra la población general(2). 

 

En cuanto al abordaje diagnóstico y terapéutico, la Academia Americana de 
Pediatras (AAP, en inglés) indica que es importante distinguir entre una crisis febril 
y una convulsión con fiebre enfocándose en identificar el origen de la fiebre 
(infecciones del SNC, enfermedades metabólicas o neurodegenerativas) 
descartando signos meníngeos en el examen físico y realizando una punción lumbar 
en niños con signos clínicos de enfermedad neurológica. Sin embargo, el enfoque 
de una primera crisis febril y el manejo en esta población varía ampliamente 

dependiendo del servicio de pediatría donde sea atendido(3). En la práctica clínica 
y en nuestro medio, realizar exámenes de rutina en la evaluación de un niño con 
una primera crisis febril simple y el estudio del LCR se considera dependiendo de la 
edad del niño y la presencia o no de signos meníngeos. De esta forma, después de 
los 18 meses, no se justifica la realización de una punción lumbar rutinaria, mientras 
que antes de los 12 meses hay que considerarla seriamente, ya que los signos 

meníngeos a esta edad pueden estar ausentes(4,5). 

 

En los pacientes con crisis febril, el riesgo de infección bacteriana grave ya sea 
localizada en algún órgano (riñón, corazón, SNC) o diseminada (bacteriemia), se 

describe como equivalente al de pacientes con fiebre sin convulsiones(6), aunque es 
común que ante estos episodios la sospecha de neuroinfección esté presente en la 
mente de los médicos y pediatras en los servicios de urgencias y se quiera descartar 
desde el inicio del cuadro. 

 
 

Teniendo en cuenta que no existen estudios locales y que nuestro conocimiento 
actual se basa en datos de literatura extranjera, nos enfrentamos a la necesidad de 
tener un estudio que permita conocer mejor la población pediátrica local y el enfoque 
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diagnóstico, para un manejo oportuno y prevención de complicaciones o secuelas 
en nuestros niños. 

 
 

Es por eso que nos preguntamos 

 
 

¿Cuál es la frecuencia de meningitis en pacientes de 6 meses a 5 años de edad con 
crisis febril que ingresaron al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 
de Neiva, durante enero de 2015 a diciembre de 2019? 
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2. OBJETIVOS 
 
 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

 
 

Determinar la frecuencia de meningitis en pacientes pediátricos con crisis febril que 
ingresaron Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, desde 
el 01 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019. 

 
 

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 
 

Describir las características clínicas y paraclínicas de los pacientes con crisis febril. 

 
 

Determinar las manifestaciones adicionales a las crisis febriles que presentaron los 
niños con meningitis. 

 
 

Realizar un análisis comparativo entre los pacientes en quienes se les realizo la 
punción lumbar, con respecto a los que no se les realizo. 

 
 

Determinar los diagnósticos diferenciales de meningitis relacionados al cuadro de 
crisis febril. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 
 

La Commission on Epidemiology and Prognosis de la International League Against 
Epilepsy en su Guidelines for epidemiologic studies on epilepsy, publicado en la 
revista Epilepsia, (1993) define la crisis febril como “una convulsión asociada a una 
enfermedad febril, en ausencia de una infección del Sistema Nervioso Central o de 
un desequilibrio electrolítico, en niños mayores de un mes de edad sin antecedente 
de convulsiones afebriles previas.” Y el consenso establecido por los National 
Institutes of Health, como “un fenómeno de la lactancia o de la infancia, que 
habitualmente se produce entre los tres meses y cinco años de edad, relacionado 
con la fiebre, pero sin datos de infección intracraneal o causa identificable, 
quedando descartadas las convulsiones con fiebre en niños que han experimentado 

anteriormente una crisis convulsiva afebril.(1) Según los reportes en la literatura 
existe mayor frecuencia de presentación en el sexo masculino en una proporción 

1:1,5 con respecto a las mujeres(7). 

 

Históricamente, Samuel Livingston en 1954 definió las convulsiones febriles simples 
como una crisis generalizada de corta duración (promedio de 1-15 minutos) que 
ocurren inmediatamente después del incremento de la temperatura corporal de 
forma súbita. Describió que son más frecuentemente asociadas a infecciones que 
no afectaban el Sistema nervioso central (SNC). Otro elemento enunciado consistió 
en que estas formas de crisis febriles tenían una aparición más frecuente durante 
los tres primeros años de vida. El comienzo más temprano del grupo estudiado de 
498 niños en el Johns Hopkins Hospital fue de 6 meses y el más tardío de 5 años. 
También refirió que es inusual que se observen después de los 6 años de edad. 
Finalmente describió que es muy raro que la crisis febril simple repita entre las 

siguientes 12 a 18 horas(8). 

 

La incidencia de meningitis ha disminuido significativamente luego de la 
introducción de las inmunizaciones para Haemophilus influenzae tipo b y para 
Streptococcus pneumoniae: la punción lumbar es una recomendación cuando el 
niño no ha sido inmunizado para estos gérmenes según el esquema de vacunación 
recomendado (o cuando el estado de inmunización no puede ser determinado), 

debido a un aumento del riesgo de meningitis bacteriana en estos casos (23). Otra 
situación especial se produce cuando un niño tiene una Crisis febril y está recibiendo 
antibióticos. En esos casos, una punción lumbar debe considerarse porque el 
tratamiento con antibióticos puede enmascarar los síntomas y signos de meningitis 
(23). En relación a los niños con Crisis Febriles (CF) complejas, las recomendaciones 
son menos uniformes. En una revisión del año 2013, se propone realizar una PL 
cuando las CF complejas se presentan en lactantes de 6-12 meses. Sin embargo, 
hay evidencias recientes de que el riesgo de meningitis es muy bajo en niños con 
CF complejas sin otros signos orientadores a una infección del SNC. 
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En un estudio retrospectivo multicéntrico realizado en París entre 839 niños con 
edades entre 6 meses y 5 años con CF complejas, (0.7%) tuvieron una meningitis 
bacteriana y ninguno tuvo una encefalitis herpética. Ningún niño tuvo meningitis ni 
encefalitis si no tenían otros signos sugestivos de ellas. Por lo cual se sugiere limitar 
las PL a los pacientes con CF complejas en los cuales el examen posterior a la CF 
sea orientador a meningitis o encefalitis en poblaciones urbanas de niños 

inmunizados (24). 

 

En los niños con una CF simple, las recomendaciones de la Academia Americana 
de Pediatría (AAP) establecen que en general no requieren evaluaciones 
adicionales y, específicamente, no tienen indicación de EEG (dado que no predice 
la recurrencia de CF ni el desarrollo de epilepsia posterior), estudios de sangre (la 
incidencia de bacteriemia en niños febriles menores de 24 meses con CF es la 

misma que en los niños sin CF), ni estudios neuroimagenológicos (23). 

 

Se describen 2 formas de presentación: 

 
 

Crisis febriles simples: 

 
 

 Se presentan en más del 70 % de los pacientes. 

 Crisis generalizadas (la mayoría tónico-clónicas). 

 Duración menor de 15 minutos. 

 No más de una crisis en un período de 24 horas después de la hipertermia. 

 No se acompañan de anomalías neurológicas posteriores ni un disturbio 
metabólico severo. 

 
 

Crisis febriles complejas: 

 
 

 Se presentan en el 30 % de los pacientes. 

 Crisis parciales con una duración mayor de 15 minutos. 

 Recurrencia en 24 horas. 

 Pueden presentar signos neurológicos en el posictal como la parálisis de Todd. 
(0,4%), o recurrente (la crisis se repite en cluster de dos o más episodios dentro 
de las primeras 24 horas) y no es desencadena por anomalías neurológicas 
previas. 
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El estado denominado “status epiléptico febril” que se define como toda crisis 
epiléptica febril que dura más de 30 minutos. 

 
 

3.1 ETIOLOGÍA/FISIOPATOLOGÍA 

 
 

Es bien descrito que la fiebre puede desencadenar un mecanismo de excitación 

neuronal que puede ocasionar finalmente una convulsión(9). Varios estudios 
demuestran que un incremento en la temperatura corporal se correlaciona con el 
riesgo de presentar crisis febriles en especial en los primeros años de vida como 
consecuencia de la inmadurez cerebral por lo que, solo la fiebre no parece ser el 
factor causal único en la inducción de la crisis y al tiempo parece ser influenciado 
por cambios metabólicos intracraneales, en particular los de glutamato y GABA, ya 

que estos procesos pueden ser inducidos por la fiebre(10). 

 

Un área llamada región pre-óptica, ubicada cerca del hipotálamo, juega un papel 

importante en el proceso termorregulador.(11) Ésta contiene neuronas que son 
sensibles a cambios sutiles en la temperatura hipotalámica o central y también 
recibe señales de termo-receptores en todo el cuerpo, incluso frío y calor receptores 
en la piel, que envían señales para regular la temperatura. Lo que se trata de 
explicar es por qué una respuesta sistémica llega a generar excitación neuronal 
excesiva. Experimentos recientes han demostrado que las células que forman la 
barrera hematoencefálica soportan receptores para IL-1b, una proteína liberada en 
la respuesta inmune que ocasiona la liberación de ciclooxigenasa-2 (COX-2) y la 
prostaglandina E sin tasa en estas células, lo que significa que pueden sintetizar 

prostaglandina E2 (PGE2).(12) Esta última sustancia es soluble en lípidos y puede 
pasan las membranas celulares entrando así en el cerebro. En el SNC, la PGE2 
puede aumentar la excitabilidad neuronal y puede activar la síntesis de IL-1b por 
microglía, explicando así como las citosinas se pueden encontrar dentro del SNC 

en respuesta a un evento sistémico(11). 

 

Otro factor importante es la herencia, pues es un riesgo bien reconocido tanto para 
epilepsia, así como en la crisis febriles donde las tasas de incidencia en familiares 
de primer grado varía del 17% al 31% (13) (2) El riesgo de sufrir una crisis febril es de 
aproximadamente 1:5 cuando un hermano está afectado y aumenta a 1:3 cuando 
ambos padres han sufrido convulsiones febriles o en gemelos monocigóticos mostró 
concordancia para crisis febriles en el 80% de los casos(14). 

 

En 1957 demostraron en Francia la existencia de un mecanismo anóxico-isquémico 
(vagal) en un grupo de niños con convulsiones febriles. En estos pacientes la 
hipertermia también puede desencadenar una crisis vagal, similar a otros factores 
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precipitantes, como posición de pie durante un largo tiempo, emociones, exposición 
al calor prolongada, entre otros.(15) En 1978 Stephenson en Inglaterra confirmó que 
la hipertermia podía desencadenar crisis vagales.(10) En un estudio efectuado en 
niños se encontró una relación entre síntomas emocionales maternos y la edad de 
la primera crisis febril.(16) La aparición precoz de la primera crisis febril constituyó un 
factor de riesgo para el desarrollo neurológico y cognitivo y sugirió efectuar estudios 
en el futuro que tengan en cuenta los mecanismos por los que los síntomas 
emocionales pudieran tener un impacto sobre el umbral convulsivo febril. 

 
 

3.2 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 
 

El efecto de la fiebre sobre el umbral convulsivo ha sido bien documentado en niños 
y aunque se realicen estudios para identificar un posible foco infeccioso, el 
diagnóstico es hecho excluyendo otras posibles causas, para finalmente descartar 
un compromiso neurológico central. 

 
 

 Infecciones del SNC (meningitis o encefalitis): 

 

La infección del sistema nervioso central es el primer diagnóstico a descartar en un 
paciente con crisis febril. El diagnóstico de meningitis bacteriana en pacientes 
pediátricos es muy importante ya que puede progresar rápidamente y ocasionar 

daño cerebral en menos de un día del inicio de los síntomas (17). Dentro de las 
etiologías de encefalitis se encontró con mayor frecuencia la infección por el grupo 
de los herpes virus, sobre todo los alfa virus, virus herpes simple (VHS) y virus 
varicela zóster (VVZ), y en menor frecuencia, otros herpes virus como VHH6, VHH8, 

y virus de EpsteinBar (21,22) Debido a su impacto, se recomienda que la meningitis 
debería ser considerada en el diagnóstico diferencial de cualquier niño febril, y la 
punción lumbar debería ser llevada a cabo si el niño aparenta enfermedad o los 
signos y síntomas son concernientes, pues un retraso en el diagnóstico podría llevar 
a un incremento de la morbilidad y mortalidad por meningitis bacteriana. 

 
 

Para su diagnóstico, la punción lumbar resulta ser crucial, por lo tanto, es un 
procedimiento estándar en el diagnóstico diferencial cuando un paciente presenta 
una primera convulsión febril compleja.(3) Sin embargo, la punción lumbar es 
invasiva, puede ser traumática, y puede haber poblaciones de pacientes que tienen 
una probabilidad menor de enfermedad neurológica grave(18). 

 

Dentro de la revisión de literatura sólo se encontró un estudio nacional en 2013 
donde describen la incidencia de meningitis bacteriana en pacientes con crisis febril 
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teniendo en cuenta la implementación de la vacuna de 10 serotipos en el Plan 
Ampliado de Inmunizaciones del país. Allí describieron los casos de primer episodio 
de crisis febril simple en niños entre 3 y 18 meses, encontrando que el riesgo de 
meningitis bacteriana aguda en menores de 18 meses con primer episodio de Crisis 
febril simple es muy bajo y se asoció a la presencia de signos clínicos de alerta, el 
uso previo de antibióticos o la ausencia de vacunación completa para Haemofilus 

influenza tipo b y S. neumonías.(19)
 

 

Adicionalmente, se describe que el estado de inmunización se relaciona con el 
desarrollo de meningitis bacteriana. Esta condición debe ser identificada a tiempo 
para evitar secuelas importantes a largo plazo. Es por eso, que la mayoría de 
estudios internacionales sugieren la necesidad de realizar la punción lumbar en 
niños menores de 18 meses de edad. Por otro lado, los niños mayores de 18 meses 
que presentan un primer episodio de fiebre con convulsiones, quienes no registran 
signos ni síntomas de meningitis deberían ser observados en urgencias pediátricas 
durante por lo menos 2 horas con un manejo efectivo contra la fiebre con asesoría 
y orientación a los padres. 

 
 

Existen otros cuadros similares a las crisis febriles que pueden ocasionar confusión, 
dentro de ellos la Asociación Española de Pediatría destaca los síncopes febriles, 
que aparecen en el curso de procesos infecciosos y cursan con cianosis y/o palidez, 
bradicardia y afectación parcial del nivel de conciencia (también denominados crisis 
anóxicas febriles), las infecciones del S.N.C., especialmente en los niños con 
edades inferiores a los 18 meses, en los que la etiología de la fiebre no está 
suficientemente clara (meningitis, encefalitis, etc.), el delirio febril, escalofríos o 
estremecimientos febriles. También encontramos la Epilepsia Mioclónica Severa 
Infantil, o Síndrome de Dravet donde el cuadro suele iniciarse con crisis febriles 
frecuentes, prolongadas y focales y se hace muy difícil diferenciar en los estadios 

precoces. Y no olvidar las intoxicaciones medicamentosas (1). 

 

El síndrome de epilepsia generalizada con convulsiones febriles plus (GEFS+) 
también se debe tener en cuenta, el cual se describió inicialmente por Scheffer y 
Berkovic en el año 1997 en una familia australiana con diversas combinaciones de 
CF y crisis afebriles con rasgos de epilepsia generalizada idiopática (EGI) y un 
patrón sugerente de herencia autosómica dominante (AD) (5). Posteriormente, se ha 
comprobado que se trata de un espectro clínico más amplio que incluye cuadros tan 
diversos como crisis febriles con alta tasa de recurrencia, epilepsia generalizada 
idiopática, con o sin historia previa de crisis febriles, epilepsia generalizada 
criptogénica, epilepsia focal criptogénica y auténticas encefalopatías epilépticas 
infantiles, como son el síndrome de Dravet y algunos casos del síndrome de Doose. 
La herencia de este síndrome GEFS+ es mucho más compleja y heterogénea que 
la forma tipo AD descrita inicialmente, y no son infrecuentes los casos esporádicos. 
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4. MATERIALES Y METODOS 

 
 

4.1 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 
 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, analizando una población de 
pacientes pediátricos entre 6 meses y 5 años edad, con diagnóstico de crisis febril 
atendidos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, 
durante el periodo comprendido entre 01 de enero de 2015 a 31 de diciembre del 
año 2019. 

 
 

4.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 
 

4.2.1 Criterios de inclusión. 

 
 

- Pacientes de 6 meses a 5 años de edad. 

 
 

- Pacientes con evento convulsivo asociado a fiebre, auto limitado, sin alteraciones 
neurológicas postictales. (Crisis simple o Crisis compleja). 

 
 

4.2.2 Criterios de exclusión. 

 
 

- Pacientes con infección del sistema nervioso central previamente documentada. 

 
 

- Pacientes con convulsiones neonatales o convulsiones previas no provocadas. 

 
 

- Pacientes con diagnóstico de epilepsia, historia de trauma craneoencefálico 
moderado o severo, enfermedad cerebrovascular. 

 
 

- Pacientes con antecedente de neurocirugía, tumores del sistema nervioso central, 
enfermedades metabólicas y aquellos con historia de encefalopatía 
hipoxicoisquémica, parálisis cerebral u otra enfermedad neurodegenerativa 
asociada con convulsiones. 
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- Paciente con registros incompletos en la historia clínica. 

 
 

4.3 TAMAÑO DE MUESTRA 

 
 

En el presente estudio evaluó el total de la población pediátrica (6 meses a 5 años) 
con crisis febril que ingresaron al Hospital Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo de Neiva, desde el 01 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019. 

 
 

4.4 PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 

La recolección de los datos se realizó a partir de la revisión exhaustiva de las 
historias clínicas encontradas en el sistema de Hospital Universitario Hernando 
Moncaleano Perdomo, fueron tenidas en cuenta las historias clínicas de los 
pacientes pediátricos ( 6 meses a 5 años) con diagnóstico principal o secundario de 
crisis febril, ubicadas a partir de los códigos y subtipos del sistema de clasificación 
de enfermedades CIE10 como R56.0, También se buscaron registros de todos los 
códigos diagnósticos relacionados con meningitis, para detectar casos de crisis 
febril, y alta sospecha clínica de meningitis al ingreso, que no fueron codificados 
como crisis febril. Los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos 
tabulada según las variables del estudio, en Microsoft Office EXCEL 2013. 
Posteriormente esta base de datos fue registrada en el sistema STATA versión 13.0 
para la realización del análisis estadístico. 

 
 

4.5 PLAN DE ANÁLISIS 

 
 

Se realizó Análisis univariado para la descripción los datos, calculando para las 
variable cuantitativas sus medidas de tendencia central y de dispersión pertinentes 
y para la variables cualitativas su distribución de frecuencia, posterior se efectuó un 
análisis bivariado comparativo entre los pacientes en quienes se les realizo punción 
lumbar con respecto a los que no se les realizo, esto se llevó a cabo por medio de 
la prueba estadística de Fisher para las variables cualitativas y para las variables 
cuantitativas se realizó la prueba Shapiro–Wilk para definir si lo datos seguían 
una distribución normal, ya que estos no seguían una distribución normal, se 
decidió utilizar para el análisis la prueba estadística U de Mann-Whitney, los datos 
obtenidos se analizaron con el programa estadístico STATA versión 13.0. 
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4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

Se desarrolló una investigación sin riesgo de acuerdo con el artículo 11 de la 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud (hoy de Salud y Protección Social), 
en donde se establece que una investigación sin riesgo es aquella que emplean 
técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellas en los 
que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el 
estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos 
de su conducta. 

 
 

La información de los registros de historias clínicas obtenidas a través del sistema 
del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo serán mantenidos bajo 
estricta confidencialidad. 

 
 

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética institucional en el acta de 
aprobación No 002-001. 
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5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
 
 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL TIPO MEDIDA CÓDIGO 

 

EDAD 

 
Meses cumplidos al momento del 
diagnóstico de crisis febril . 

 
Cuantitativa 

Razón 

 

Meses 

 
No aplica 

SEXO Sexo de paciente 
Cualitativa 
Nominal 

Femenino 
Masculino 

0 
1 

ANTECEDENTE 
FAMILIAR DE CRISIS 
FEBRIL 

Presentar antecedente familiar de 
crisis febril. 

Cualitativa 
Nominal 

Si 
No 

0 
1 

 
ANTECEDENTE 
FAMILIAR DE EPILEPSIA 

 
Presentar un familiar de primer 
grado con antecedente de 
epilepsia. 

 
 

Cualitativa 
Nominal 

 
 

Si 
No 

 
 

0 
1 

ANTECEDENTE DE 
CRISIS FEBRIL 

Haber presentado episodios 
anteriores de crisis febril. 

Cualitativa 
Nominal 

Si 
No 

0 
1 

 
 

NUMERO DE DIAS DE 
FIEBRE 

 
 

Cantidad de días que presento 
fiebre hasta el momento de la 
consulta 

 

 
Cuantitativa 

Razón 

 

Días 
trascurridos 
desde el 
inicio de la 
fiebre al 

 
 

 
No aplica 
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   momento de 

la consulta. 
 

IRRITABILIDAD 
Llanto incontrolable sin causa 
conocida 

Cualitativa 
Nominal 

Si 
No 

0 
1 

 

MOVIMIENTOS TONICO 
CLONICOS 

 
Movimientos es-pasmódicos 
repetidos en los músculos en 
ambos lados del cuerpo. 

 

Cualitativa 
Nominal 

 

Si 
No 

 
0 
1 

 
 

SUPRAVERSION DE LA 
MIRADA 

 
Es una elevación anormal de los 
ojos al abrirlos, haciendo que 
automáticamente la mirada se 
dirija hacia arriba 

 

 
Cualitativa 
Nominal 

 

 
Si 
No 

 

0 
1 

DURACION DE LA CRISIS 
(En Minutos) 

 
Tiempo de duración de la crisis. 

Cualitativa 
Nominal 

Minutos de 
duración de 
la crisis 

 
No aplica 

 
 

 
Proteína C reactiva (PCR) 

Es una proteína plasmática 
circulante, que aumenta sus 
niveles en respuesta a la 
inflamación (proteína de fase 
aguda). 

 

Cuantitativa 
Razón 

  

 
No aplica 

 

RECUENTO DE 
LEUCOCITOS 

Numero de leucocitos por unidad 
de volumen sanguimiento 

Cuantitativa 
Razón 

 
0 
1 

 
 

UROANALISIS 

 

Evaluación química y 
microscópica de la orina 

 

Cualitativa 
Nominal 

Normal 
Anormal 
Sin 
resultados 

0 
1 
2 
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HEMOCULTIVO 

Técnica de laboratorio para 
evaluar presencia de 
microorganismos, en una muestra 
de sangre. 

 
Cualitativa 
Nominal 

Normal 
Anormal 
Sin 
resultados 

0 
1 
2 

 

 
INTERPRETA-CION DE 
LCR 

Evaluación química y 
microscópica de líquido 
cefalorraquídeo obtenido por 
medio de la punción lumbar 

 
Cualitativa 
Nominal 

Normal 
Anormal 
Sin 
resultados 

0 
1 
2 

PATOLOGIA INFECIOSA 
EN SNC 

Diagnóstico de infección en 
sistema nervioso central. 

Cualitativa 
Nominal 

 
No aplica 

OTRAS PATOLOGIAS 
INFECCIOSA 
ASOCIADAS A LA CRISIS 
FEBRIL 

Otros diagnóstico de patologías 
infecciosa asociados a la crisis 
febril. 

 
Cualitativa 
Nominal 

  

No aplica 

PATOLOGIA NO 
INFECCIOSA 

Otros diagnósticos identificados al 
momento de la consulta 

Cualitativa 
Nominal 

 
No aplica 
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Sexo 
 
 

 
47% 

53% 

MASCULINO FEMENINO 

 

6. RESULTADOS 

 
 

Se obtuvo un total de 97 pacientes posterior a la revisión de las historias clínicas 
que cumplían con los criterios de inclusión. El 52.58% fueron mujeres y el 47.42% 
varones, con una edad media de 18,5 meses (DE +/- 12,9). El 37% presentaban 
antecedente personal de crisis febril previa, el 4.12% antecedente familiar crisis 
febril y también con un porcentaje de 4.12% el antecedente de epilepsia familiar, la 
duración del cuadro febril previo al episodio convulsivo fue en promedio de 2.1 días 
(DE +/-1.2). 

 
 

Grafica 1. Características epidemiológicas del paciente con crisis febril. 
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Tabla 1. Características epidemiológicas del paciente con crisis febril. 
 

 

CARACTERÍSTICAS N(%) 

 

Edad meses - media (DE) 
 

18,5 (12,9) 

Antecedente familiar de crisis febril 4 (4.12) 

Antecedente familiar de epilepsia 4 (4.12) 

Antecedente de crisis febril 37 (38.14) . 

Número de días de fiebre - media 
(DE) 

2.1 (1.2) 

 

Fuente: realizada por el grupo de investigación 

 

 
Dentro de las características clínicas el 100% de los pacientes cursaron con 
movimientos tónico-clínicos generalizados, con una duración media de la convulsión 
de 5,2 minutos (DE ± 7,3), el 40% presentaba de irritabilidad. 

 
 

Tabla 2. Características clínicas. 
 
 
 

CARACTERÍSTICAS N(%) 

Irritabilidad 39 (40.21) 

Movimientos tónico clónicos 97 (100) 

Supra versión de la mirada 60 (61.86) 

Duración de la crisis (en minutos) - 
media (DE) 

5.52 (7.32) 

 

Fuente: realizada por el grupo de investigación. 

 
 

En relación a los paraclínicos realizados, la punción lumbar fue realizada a 74 
pacientes (76.29%), siendo patológica en 8 pacientes (10.8%). El valor medio de la 
Proteína C Reactiva fue de 3,24 mg/dl (DE+/- 4.6) y el de recuento leucocitario fue 
de 13,060 (DE+/- 13,060). En la búsqueda de otros posibles focos infeccioso se 



30  

 

realizó uro análisis al 28.87% de los menores, siendo este patológico solo en 2 
casos, así mismo se realizó hemocultivo en el 8.25% de los casos, sin lograr 
aislamiento microbiológico (ver tabla 3). 

 
 

Tabla 3. Características paraclínicas de la crisis febril. 
 

 
CARACTERÍSTICAS  N (%) 

Punción lumbar 74 (76.29) 

Proteína c reactiva - 
(DE) 

media 
3.24 (4.6) 

Recuento de leucocitos - media 
(DE) 

13.060 (6.626) 

Uro análisis 28 (28.87) 

Hemocultivo 8 (8.25) 

 
Fuente: realizada por el grupo de investigación 

 

 
El análisis comparativo de los niños y niñas a quienes se le realizó punción lumbar 
con respecto a los que no, se resumen en la tabla 4. Solo dos variables mostraron 
diferencias estadísticamente significativas. 

 
 

La primera de estas variables fue la edad, en donde se identificó que el promedio 
de edad a quienes se les realizó punción lumbar fue de 12 meses (RIC 9 a 24 
meses), en comparación con aquellos sin punción lumbar, en donde el promedio de 
edad fue de 24 meses (RIC: 14 a 36 meses), con un valor de p 0.003. 

 
 

La segunda variable en donde se encontró un valor estadísticamente significativo 
fue el antecedente previo de crisis febril, este antecedente estuvo presente en un 
28.3% de los pacientes a quienes se les realizó punción lumbar en contraste con un 
69.5% a los que no se les realizo punción lumbar. Otras variables como: el 
antecedente familiar de crisis febril, número de días de fiebre, duración de la fiebre, 
duración de crisis, valores de recuento leucocitario y proteína c reactiva no 
presentaron una diferencia estadísticamente significativa. 
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Tabla 4. Comparativa entre paciente con y sin toma de punción lumbar. 
 

 

CARACTERÍSTICAS 
PACIENTE 

CON PL 
PACIENTE 

SIN PL 
VALOR DE P 

Edad meses- mediana 
(RIC) 

12 ( 9 -24 ) 24 (14 – 36 ) 0.003 

Antecedente familiar de 
crisis febril n. (%) 

4 (5.4%) 0 (0%) 0.570 

Antecedente de crisis 
febril n. (%) 

21 (28.3%) 16 (69.5 %) 0.001 

Número de días de fiebre 
- mediana (RIC) 

2 (1-3) 2 (1-3) 0.702 

 

Duración general de la 
crisis (minutos) -mediana 
(RIC) 

 
 

3 (2 – 5) 

 
 

3 (1 – 5) 

 
 

0.280 

Duración de la crisis 
< 15 minutos 
>15 minutos 

 

64(75.2%) 
10 (83.3%) 

 

21 (24.7%) 
2 (16.6%) 

 

0.540 

    

Recuento de leucocitos 
mediana (RIC) 

13400 (7200- 
17800) 

11650 (6300 - 
14400) 

0.107 

Proteína c reactiva 
mediana (RIC) 

2.1 (0.4 – 5,6) 0.7 (0,4 – 2,5) 0.201 

 

Fuente: realizada por el grupo de investigación. 

 
 

El diagnóstico de meningitis bacteriana a través de cito químico de punción lumbar 
solo se evidenció en el 2.06% de los casos, sin aislamiento microbiológico en cultivo. 

 
 

El 6.9% de los pacientes se diagnosticaron con encefalitis viral, de pacientes solo a 
4 de los menores se les realizo diagnóstico molecular, encontrando como causa de 
la encefalitis infección por herpes virus tipo 6 en todos los casos. 

 
 

Las otras causas relacionadas al cuadro de crisis febril fueron la infección 
respiratoria aguda no neumónica, otitis media aguda y amigdalitis, cada una de ellas 
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con un 3.09%, seguido de varicela e infección de vías urinarias con un 2.09% (ver 
tabla 5). 

 
 

Tabla 5. Diagnostico relacionados a la convulsión febril. 
 

 

 
DIAGNÓSTICO 

 
N (%) 

Meningitis 2 (2.06) 

Encefalitis Viral 6 (6.19) 

Infección respiratoria aguda no neumónica 3 (3.09) 

Otitis media aguda 3 (3.09) 

Amigdalitis 3 (3.09) 

Varicela 2 (2.06) 

Infección de vías urinarias 2 (2.06) 

Sospecha de Bacteriemia oculta 1 (1.03) 

Artritis séptica 1 (1.03) 

Enfermedad diarreica aguda 1 (1.03) 

Estomatitis 1 (1.03) 
 

Fuente: realizada por el grupo de investigación 
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7. RECURSOS 
 
 

7.1 RECURSOS HUMANOS 

 
 

Residente de tercer año de pediatría de la Universidad Surcolombiana. 

Neuróloga pediatra del Hospital Universitario de Neiva. 

Medico epidemiólogo de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. 

 
 

7.2 RECURSOS FINANCIEROS 

 
 

El estudio se financió con recursos propios del grupo de investigación. A 
continuación, se relaciona el presupuesto global del proyecto. 
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8. PRESUPUESTO 
 

 
RUBROS TOTAL 

PERSONAL 2,700,000 

EQUIPOS 3,000,000 

SOFTWARE 18,000 

MATERIALES 100.000 

SALIDAS DE CAMPO 0 

MATERIAL BIBLIOGRÁFICO 0 

PAPELERIA 50.000 

PUBLICACIONES 500.000 

SERVICIOS TECNICOS 0 

VIAJES 0 

CONSTRUCCIONES 0 

MANTENIMIENTO 0 

ADMINISTRACION 0 

TOTAL 6.440.600 
 

Fuente: realizada por el grupo de investigación 
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (FASES DE INVESTIGACIÓN) 
 

 
 
 

ACTIVIDAD /TIEMPO (MESES) 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 
 

6 

 
 

7 

 
 

8 

 
 

9 

 
 

10 

 
 

11 

 
 

12 

Aclaramiento de base de datos 
existentes 

            

 
Recolección de información 

            

Análisis de la información 
            

Redacción de artículo de 
investigación 

            

Divulgación de resultados 
            

 

Fuente: realizada por el grupo de investigación. 
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10. DISCUSION 

 
 

La edad promedio de presentación de crisis febril en nuestra institución es 18 
meses, similar a resultados descritos previamente, y se encontró predominante en 
el sexo femenino, ligeramente superior a la presentación al sexo opuesto. Se obtuvo 
reporte de que más del 95% de los pacientes presentaron movimientos tónico 
clónicos y más de la mitad con supraversión de la mirada, con duración de la crisis 
en general de 5 minutos, cuadro clínico consistente con la descripción clásica para 
crisis febril, lo que asegura que estudiamos la población objeto y ésta es comparable 
entre sí. 

 
 

Dentro del analisis comparativo entre pacientes con punción lumbar y aquellos sin 
punción lumbar, se evidencio que solo dos variables mostraron diferencias 
estadísticamente significativas. La primera de estas variables fue la edad, en donde 
se identificó que el promedio de edad a quienes se les realizó punción lumbar fue 
de 12 meses, debido a que son el grupo con mayor riesgo de presentar 
neuroinfeccion. Hay que tener en cuenta que desde 2011, la AAP solo recomienda 
la realización de estudio del LCR en niños entre 6 y 12 meses, sin inmunización o 
con inmunización incompleta contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y 
Streptococcus pneumoniae, o en presencia de signos meníngeos al examen físico, 
y en aquellos niños que han recibido antibióticos previamente, ante la posibilidad 
del enmascaramiento de los signos clínicos en casos de meningitis parcialmente 

tratadas (26). Los niños sin tales criterios tendrán muy bajo riesgo para infección 
grave y no serán candidatos para PL. Sin embargo, los niños menores de 12 meses 
no presentan signos meningeos al examen físico por lo cual es muy adecuado la 
realización de la punción lumbar a éste grupo de edad. 

 
 

La segunda variable en donde se encontró un valor estadísticamente significativo 
fue el antecedente previo de crisis febril, este antecedente estuvo presente en un 
28.3% de los pacientes a quienes se les realizó punción lumbar en contraste con un 
69.5% a los que no se les realizo punción lumbar, lo cual es similar con estudios ya 
descritos en la literatura donde sabemos que la mayoría de las crisis convulsivas 
febriles son únicas y aisladas, pero el 30% de los niños experimentará un segundo 
evento y aproximadamente 10% desarrollará tres o más. Los factores asociados 
con recurrencia son: edad menor de 18 meses, tener un familiar (de primer grado) 
con antecedente de convulsiones febriles, asistencia a una guardería, incremento 

rápido y elevación máxima de temperatura. (31)
 

 

Del grupo de pacientes estudiados con realización de punción lumbar, más del 60% 
tuvieron una crisis inferior a 15 minutos, en promedio de 3 minutos de duración del 
cuadro convulsivo, lo que indica que la gran mayoría se ubican dentro de crisis 
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febriles simples por duración del evento, otras variables como: el antecedente 
familiar de crisis febril, número de días de fiebre, duración de la fiebre, duración de 
crisis, valores de recuento leucocitario y proteína c reactiva no presentaron una 
diferencia estadísticamente significativa. 

 
 

En el presente estudio se encontró que la meningitis como causa de un primer 
episodio de CF simple, es muy poco frecuente en los niños, por lo cual los casos 
sospechosos pueden detectarse con los criterios de la Academia Americana de 
Pediatría; si se realiza punción lumbar a niños que han recibido antibióticos, con 
vacunas incompletas o con signos clínicos neurológicos. La punción lumbar no debe 
ser rutinaria en casos de CF. Debe estudiarse el perfil epidemiológico de las de las 
infecciones por neumococo en Colombia, luego de la inclusión de la vacuna de 10 
serotipos, para determinar su efecto en el riesgo de meningitis. 

 
 

Es bien conocido que la condición económica y sanitaria de la región influye en 
estas cifras, pues la cobertura de vacunación en países en desarrollo es baja y el 
panorama llega a ser muy distinto. por ejemplo, en Nepal se ha encontrado que el 
30% de los niños menores de un año con crisis febriles simples y complejas cursan 

con meningitis, y el 20% en mayores de un año (23). Aunque no contamos 
actualmente con estudios regionales para comparar nuestros hallazgos, sabemos 
que, en nuestro país a pesar de las campañas de vacunación, algunos niños todavía 
presentan esquemas de vacunación incompletos, por lo cual hay que estar atentos 
ante la presencia de fiebre, una primera crisis febril en un lactante y descartar 

meningitis bacteriana (30). Según datos del comité́ de vacunación del Ministerio de 
Salud, la cobertura de vacunación contra neumococo, que se inici ó́ en 2011 en todo 
el país, se encuentra cercana al 90%. 

 
 

En cuanto a la frecuencia de realización de punción lumbar en menores de 12 
meses de edad según lo que ha sido previamente reportado, suele ser de dos a tres 
cuartas partes de los casos de las crisis febriles simples (26), lo que concuerda con 
nuestro estudio. 

 
 

En los niños a quienes se les sospeche meningitis bacteriana, se debe tener en 
cuenta en la mayoría de los casos pleocitosis, irritabilidad, abombamiento 
fontantelar, somnolencia persistente, focalización neurológica o deterioro del estado 
de conciencia, y por esto, la observación clínica luego de la CF es fundamental. Por 
otro lado, las infecciones diferentes al SNC, fueron detectadas en nuestra población 
de estudio, aunque en un pequeño porcentaje principalmente infección de vías 
respiratorias, otitis, vías urinarias, bacteriemia. Estos pueden ser hallazgos 
frecuentes en estos pacientes y estar relacionados o no directamente con el cuadro 
clínico, pues un estudio reveló que los pacientes con crisis febriles no presentan 
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necesariamente un factor de riesgo para el desarrollo de bacteremia o infección de 
vías urinaria. 

 
 

Dentro de las posibles limitaciones existen importantes posibilidades de sesgos de 
información a pesar de las estrategias de búsqueda descritas, basada en los 
códigos diagnósticos de crisis febril y meningitis ya que es un estudio descriptivo y 
retrospectivo. Adicionalmente, al haber seleccionado a conveniencia sólo los 
pacientes que tuvieron diagnóstico de crisis febril a quienes se les realizaron 
punción lumbar, se tradujo en una disminución de la población elegible. 
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11. CONCLUSIONES 

 
 

La presentación del cuadro clínico conocido como crisis febril en nuestro contexto 
poblacional requiere una atención inicial cuidadosa donde se pueda enfocar al 
paciente rápidamente y tomar conductas pertinentes. La punción lumbar continúa 
siendo usada en la mayoría de pacientes de los cuales un pequeño porcentaje 8%, 
resulta positivo para infección en sistema nervioso central (Meningitis bacteriana 2% 
y Encefalitis viral 6%), lo que sugiere que la causa más frecuente de la presentación 
clínica es consecuencia ya sea de infección sistémica, que para nuestro estudio no 
fue mayor al 18% o propia de la inmadurez del tejido cerebral del niño. 

 
 

En nuestro estudio encontramos que el diagnóstico de meningitis como causa de 
un primer episodio de crisis febril simple es muy poco frecuente a pesar de que 
siempre es una de las primeras sospechas en este grupo de pacientes. Sin 
embargo, la confirmación de encefalitis viral se encontró hasta en el 6%, indicando 
que sigue existiendo un pequeño porcentaje cuya causa involucra neuroinfección 
asociado a que las CF se asocian con más frecuencia a infecciones virales que a 

bacterianas (27). Las infecciones virales que cursan con fiebre más alta, como el virus 
del herpes humano 6 (HHV-6) y la influenza, parecen representar el mayor riesgo, 
de hecho, según la literatura; la frecuencia de meningitis en niños con crisis febril, 

varía entre 0 y 4%, reporte que concuerda con nuestros hallazgos (21)(22). 

 

Lo anterior nos sugiere que la realización de punción lumbar dentro del enfoque de 
la enfermedad no debería ser usada inmediatamente en todos los casos, ya que 
como es bien conocido, es un procedimiento invasivo, a menos que se cumpla con 
los criterios establecidos para su realización. Por lo tanto, debe ser reservado para 
los casos de alta sospecha de neuroinfección y sea considerado dentro de la 
población más vulnerable. 

 
 

La meningitis bacteriana es una condición clínica grave en cualquier época de la 
vida, la sospecha diagnóstica, lleva a la realización de punción lumbar y estudio del 
líquido cefalorraquídeo, de cultivos, y a la indicación de un tratamiento razonable. A 
pesar del diagnóstico y tratamiento oportuno en ocasiones se registran 
complicaciones médicas en el episodio agudo, o se presentan secuelas que pueden 
incluir diferentes grados de discapacidad especialmente en los niños pequeños 

como: epilepsia, hipoacusia, retardo mental o parálisis cerebral (28). 

 

Finalmente la historia clínica con una adecuada anamnesis, un examen físico 
detallado y antecedentes personales, el esquema de vacunación y su adecuado 
cumplimiento, son los factores más importantes para determinar si existe riesgo de 
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neuroinfección bacteriana o viral en una primera crisis febril bien sea simple o 
compleja, y para decidir la realización de una punción lumbar especialmente en 

menores de 18 meses (29) Sin embargo, se requieren más estudios que permitan 
comprender y disminuir los factores de riesgo para nuestros niños y de paso 
permitan un mayor aprendizaje clínico para su abordaje y manejo adecuado y 
efectivo. 
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