Los ninos que presentan convulsiones febriles complejas
no requieren la realizacion sistematica de una tomografia
computarizada en el servicio de urgencias

Las convulsiones que presentan con mayor frecuencia
los niflos pequefios son convulsiones febriles!?. Estas
afectan al 4-5% de los nifios de < 5 afios de edad en Es-
tados Unidos y Europa'?. En otras partes del mundo la
frecuencia puede superar el 10-15%?2 Las convulsiones
febriles se definen como convulsiones asociadas con
una enfermedad febril en ausencia de infeccion del sis-
tema nervioso central o desequilibrio electrolitico agudo
en nifios con mas de 1 mes de vida sin convulsiones afe-
briles previas®. Estas convulsiones se han definido adi-
cionalmente como simples o complejas; las simples son
convulsiones generalizadas que duran menos de 15 min
y no se repiten en las siguientes 24 h3*, y las complejas
se definen como focales o prolongadas (mds de 15 min)
o0 que se repiten dentro de las siguientes 24 h**. La mor-
bilidad y la mortalidad asociadas con las convulsiones
son extremadamente bajas y no se relacionan con resul-
tados cognitivos adversos, aunque las convulsiones sean
prolongadas'>$. Los factores de riesgo que predicen la
primera convulsion febril, las convulsiones febriles re-
currentes y la epilepsia posterior han sido bien enumera-
das' (tabla 1).

Aunque se ha llevado a cabo una investigacién amplia
y se dispone de muchos datos respecto al tratamiento
inicial, las pautas de tratamiento y los resultados en los
nifios con convulsiones febriles simples, los datos acer-
ca de las convulsiones febriles complejas no son tan ex-
haustivos. Esto es especialmente cierto respecto a la
neuroimagen en el contexto de las convulsiones febriles
complejas en un servicio de urgencias. En el presente
nimero de Pediatrics, Teng et al han aportado una base
s6lida para evitar los estudios de neuroimagen innecesa-
rios en el contexto del servicio de urgencias en los nifios
que presentan convulsiones febriles complejas’. Estos
autores presentan los datos de 79 nifios con una primera
convulsién febril compleja (el 72% con un dnico signo
de complejidad y el 28% con multiples signos) y sin en-
fermedad neurolégica, neuroquirdrgica o médica créni-
ca. Esos nifios fueron escogidos con criterios cuidadosos
y representaban el 27% de un total de 293 que consulta-
ban por una primera convulsién febril. Ocho nifios fue-
ron excluidos finalmente del estudio: 4 debido a una
historia de retraso del desarrollo, 2 debido a convulsio-
nes previas no provocadas y otros 2 debido a la falta de
seguimiento’. Por tanto, la cohorte final incluyé a 71 ni-
fios, de los que el 79% (49 nifios) presentaba buen as-

TABLA 1. Factores de riesgo de los pacientes asociados
con convulsiones febriles (CF)

Para la primera CF
Familiar de primer o segundo grado con una historia de CF
Estancia en una unidad neonatal durante > 30 dias
Retrasos del desarrollo
Asistencia a una guarderia
Para las CF recurrentes
Historia familiar de CF
Edad < 18 meses
Fiebre mdxima no demasiado alta en la CF previa
Duracion relativamente breve de la fiebre en la CF previa
Para la epilepsia posterior
Anomalia del neurodesarrollo
CF compleja
Historia familiar de epilepsia
Duracién relativamente breve de la fiebre en la CF previa

Adaptado de Shinnar y Glauser'.

pecto, un 3% (2 nifios) estaba letdrgico e inconsolable, y
el 18% (11 nifios) presentaba un aspecto general “no
claro™. Entre los pacientes estudiados, 24 tuvieron con-
vulsiones focales y 14 acontecimientos convulsivos pro-
longados aislados o multiples. Se obtuvo neuroimagen
de urgencia con tomograffa computarizada (TC) en 10
nifios. A otros 36 se les realiz6 un estudio de imagen
con resonancia magnética (RM) en 1 semana como par-
te de un estudio prospectivo. Ningln paciente presentd
una enfermedad intracraneal significativa que precisara
una intervencién médica o neuroquirtrgica urgente’.

Estos hallazgos complementan y amplian los datos
publicados disponibles sobre los nifios con convulsiones
febriles complejas (tabla 2). Los estudios publicados
previamente se realizaron en nifilos que acudian a los
servicios de urgencias con convulsiones, que mas tarde
de dividieron en primera convulsién, epilepsia, convul-
siones febriles simples, convulsiones febriles complejas
y convulsiones que eran sintométicas o idiopdticas. El
presente estudio s6lo es el segundo a gran escala centra-
do en el reclutamiento prospectivo de nifios con convul-
siones febriles complejas.

Los nifios fueron identificados tanto durante la eva-
luacién, por parte del médico que los trataba, como mds
tarde, en la revision de la historia y el libro de registro
por parte de los ayudantes de la investigacién. Los nifios
tenian criterios de elegibilidad que se aplicaron cuidado-
samente, por lo que tal vez la precision fue casi comple-
ta. Sin embargo, los cuestionarios de recogida de datos
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TABLA 2. Seguimiento de convulsiones febriles complejas (CFC) previas y estudios de neuroimagen (NI)

~ N.° de CFC/ o N.° de CFC con NI anormal N.° de CFC y NI anormal P .
Autor/afio n.° de pacientes N.°de CFC con NI (%) (%) y con imerven);:ién necesaria Disefio del estudio
McAbee et al®, 1989 20/101 20/20 (100 %) 1720 (5%) NC RyP
Landfish et al®, 1992 40*/56 23/40 (44%) 0 0 R
Al-Qudah et al'°, 1995 17/38 17/17 (100%) 1/17 (6%) 0 R
Warden et al'!, 1997 38/203 38/38 (100%) 8%/38 (21%) NC R
Garvey et al'%, 1998 17/107 17/17 (100%) 0 0 R
Maytal et al'3, 2000 13/66 13/13 (100%) 0 0 R
Yucel et al'4, 2004 159/159 45/159 (28%) 7145 (16%) 0 R
Teng et al’, 2006 T1/71 46/71 (65%) 0 0 RyP

*No definido especificamente, estimado y extrapolado como un maximo posible.

CFC: convulsién febril compleja; NI: neuroimagen (TC o RM mads tarde); R: retrospectivo; P: prospectivo; NC: no citado.

fueron completados en la mayoria de los casos (62 de 71
[87%]). Todavia éste es un logro importante y sefiala el
reto que supone llevar a cabo proyectos de investigacién
clinica con la cooperacién y la coordinacién de multi-
ples proveedores durante un periodo de tiempo prolon-
gado (3 afios). Se conocieron los resultados absolutos a
corto plazo de 46 pacientes (65%) a quienes se realiz
una prueba de neuroimagen. Se dispuso de resultados
fiables a largo plazo de 25 sujetos (17%), con quienes se
contacté por teléfono en los siguientes 4-44 meses (me-
dia, 22,4 meses), y de los otros 13 (18%), de los que se
necesitd revisar la historia clinica.

Los datos retrospectivos publicados previamente de-
muestran unas tasas de utilizacién variable de la neuroi-
magen en nifios que presentan convulsiones febriles
complejas (tabla 2). Los nifios con convulsiones febri-
les complejas no se pueden extrapolar facilmente a par-
tir de algunos estudios compuestos y heterogéneos. Sin
embargo, hay algunos pacientes con anomalias en la
neuroimagen (la TC se ha empleado en mayor propor-
cién que la RM). Generalmente, estas anomalias no han
requerido una intervencién médica o quirdrgica poste-
rior, similar a lo que demuestran Teng et al en el pre-
sente estudio’. Hay registros de casos aislados de abs-
ceso cerebral, traumatismo no accidental, hemorragia
intracraneal, encefalitis, etc., con un cuadro similar a
las convulsiones febriles complejas. La evolucién clini-
ca identificé més tarde al nifio que requeria una evalua-
cién posterior. La alteracién prolongada del estado
mental, el meningismo, la persistencia de defectos fo-
cales postictales y el aspecto toxico, entre otras cosas,
deberian despertar la sospecha clinica. Por tanto, desde
un punto de vista prictico, en un servicio de urgencias
hay que plantear la pregunta; ;qué datos importantes y
clinicamente relevantes que precisan una intervencién
inmediata se obtendran si se lleva a cabo una TC de ur-
gencia en este paciente y en este momento? La respues-
ta en la mayoria de los casos seria ninguno. Siempre
hay pacientes concretos que pueden presentar signos de
neuroimagen clinicamente significativos y que serian
mejor estudiados con una RM en el momento de su lle-
gada o més tarde. Estas decisiones de actuacidon deben
determinarse individualmente para evitar el impulso de
solicitar de forma sistemdtica una TC en todos los ni-
flos que presentan una convulsién febril compleja.
Como han destacado los autores del presente estudio y
otros autores anteriormente, los cuadros médicos de
base, como meningitis, encefalitis o abscesos, deben
sospecharse clinicamente y han de ser estudiados de
forma especifica en este contexto!>%!5, Puede ser nece-
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saria la hospitalizacién y la observacién continuada.
Mas tarde, se puede plantear la neuroimagen con RM
en nifios que presentan convulsiones febriles complejas
si hay factores de riesgo de epilepsia posterior o si es
necesario estudiar mas adelante los sintomas neurolégi-
cos de base, las anomalias del neurodesarrollo o las
convulsiones sintomdticas (disgenesia cerebral, sindro-
me neurocutaneo, etc.). Sigue siendo controvertido de-
terminar si las convulsiones febriles, especialmente las
convulsiones febriles complejas prolongadas, causan o
no una esclerosis temporal mesial posterior'®. Algunos
estudios retrospectivos han indicado que las convulsio-
nes febriles complejas son un factor causal, al contrario
que los estudios prospectivos'®. Los factores genéticos
ejercen una influencia hasta ahora poco estudiada, aun-
que es importante!'®,

Habitualmente, suele haber factores no relacionados
con la evaluacioén clinica del paciente cuando se obtiene
una neuroimagen en un servicio de urgencias. Entre és-
tos se incluyen la insistencia de los padres a causa de la
ansiedad, la relativa facilidad para realizar una TC y la
relativa falta de accesibilidad a una consulta especializa-
da. Aunque las pruebas de neuroimagen pueden ayudar
a aliviar algo la ansiedad respecto a una enfermedad in-
tracraneal grave, en la mayoria de los casos no son ne-
cesarias y pueden conllevar un riesgo a largo plazo de
morbilidad inducida por la radiacién. Aunque estos ries-
gos de la radiacién son pequefios para el individuo, son
apreciables cuando se tienen en cuenta las estimaciones
de los riesgos poblacionales de mortalidad por cancer a
lo largo de la vida!”!®. Generalmente, ademads es necesa-
rio administrar sedacién consciente, lo que supone ries-
gos adicionales, directamente por una posible depresion
respiratoria e indirectamente porque oscurece la claridad
de la exploracién posterior del estado mental. Ademads,
la RM seria una herramienta de neuroimagen mas sensi-
ble y util clinicamente en la mayoria de los pacientes a
quienes se realiza una evaluacion neuroldgica si no hay
sospecha de traumatismo o un problema neuroquirtrgi-
co inmediato.
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