
OBJETIVO: Determinar la probabilidad de que haya
una enfermedad intracraneal que requiera con ur-
gencia una intervención médica o neuroquirúrgica
en niños sin meningitis que acuden al servicio de ur-
gencias (SU) pediátrico tras una primera convulsión
febril compleja.

MÉTODOS: Se llevó a cabo una revisión retrospecti-
va de los datos recogidos prospectivamente en ni-
ños neurológicamente normales que acudieron a un
determinado SU pediátrico después de una primera
convulsión febril compleja (focal, episodios múlti-
ples o prolongada). La calificación de convulsión 
febril compleja fue determinada de modo indepen-
diente por dos especialistas en epilepsia. La presen-
cia de una enfermedad intracraneal se determinó
por revisión de los resultados de las neuroimágenes,
por entrevistas telefónicas o mediante revisión de
las historias clínicas.

RESULTADOS: Se analizaron los datos de 71 niños
con una primera convulsión febril compleja. Cin-
cuenta y uno de ellos (72%) presentaron un solo
dato de convulsión compleja (20 focales, 22 múlti-
ples y 9 prolongadas), y 20 (28%) tenían varios datos
de complejidad. Ninguno de los 71 pacientes (inter-
valo de confianza del 95% unilateral del 4%) presen-
taba una enfermedad intracraneal que requiriera con
urgencia una intervención neuroquirúrgica o médica.

CONCLUSIONES: En un niño con una primera convul-
sión febril compleja, el riesgo de enfermedad intra-
craneal que requiera con urgencia una intervención
neuroquirúrgica o médica es escaso, lo cual sugiere
que la práctica sistemática urgente de neuroimáge-
nes es innecesaria en esta población.

Las convulsiones febriles son frecuentes, pues ocu-
rren en el 2-5% de todos los niños1-4. La mayoría son
benignas, autolimitadas y de tipo simple. Sin embargo,
aproximadamente una tercera parte se clasifican como
complejas5. Las características de complejidad (convul-
siones múltiples, de duración prolongada o focales) se
han asociado con un mayor riesgo de convulsiones fe-
briles recurrentes y epilepsia, pero no con lesiones intra-
craneales de tipo masa que obliguen a una intervención
urgente6-10.

En estudios anteriores se sugiere que las anomalías
intracraneales son raras en los niños que presentan una
convulsión febril simple3,11. En concordancia con ello,
en una norma práctica de la American Academy of Pe-
diatrics se recomienda la realización urgente de neuroi-
mágenes en los pacientes pediátricos con una convul-
sión febril simple12. En cambio, no hay parámetros
prácticos que sirvan de guía en la valoración y el trata-
miento de los pacientes con una convulsión febril com-
pleja, y sigue debatiéndose la práctica urgente de neu-
roimágenes en esta población. Los estudios previos
donde se ha valorado la probabilidad de que los pacien-
tes con una convulsión febril compleja presenten una
enfermedad intracraneal se han realizado en un escaso
número de pacientes, no se ha averiguado con rigurosi-
dad cuál era el tipo de convulsión febril y no se han va-
lorado las convulsiones febriles complejas independien-
temente de otros tipos de convulsiones. Sin embargo,
estos estudios sugieren que los hallazgos de neuroimá-
genes anormales, principalmente por tomografía compu-
tarizada (TC), son raros en los pacientes con una con-
vulsión febril compleja9,13-17.

El objetivo del presente estudio consistió en determi-
nar la probabilidad de que haya una enfermedad intra-
craneal significativa de tipo masa que requiera una in-
tervención urgente, en un grupo numeroso y bien
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definido de pacientes pediátricos que se presentan en el
servicio de urgencias (SU) con una primera convulsión
febril compleja.

MÉTODOS

Diseño del estudio y pacientes

Se realizó una revisión retrospectiva de los datos recogidos
en un estudio prospectivo de una cohorte de niños que habían
presentado una primera convulsión febril. Fueron candidatos
para nuestra revisión los pacientes de 6 meses a 5 años de edad
que acudieron al SU pediátrico de un hospital universitario de
nivel terciario y ámbito urbano, tras haber presentado una pri-
mera convulsión febril compleja entre marzo de 1999 y julio
de 2002. Se definió la convulsión febril como la producida si-
multáneamente con una temperatura oral o rectal de al menos
38,3 °C en un niño que no había presentado convulsiones afe-
briles con anterioridad y no sufría meningitis o encefalitis con-
comitantes18. También fueron candidatos los niños diagnostica-
dos posteriormente de un absceso en el sistema nervioso central,
para valorar la probabilidad de este hallazgo en los niños con
una primera convulsión de características complejas en el con-
texto de una fiebre. Se consideró una convulsión febril compleja
si coexistían una o más de las siguientes características: dura-
ción prolongada (≥ 15 min), episodios múltiples (más de una
vez durante el mismo episodio febril) o carácter focal (con un
breve período de déficit transitorio motor, visual o del lenguaje
tras la convulsión). Se excluyó a los pacientes que habían sufri-
do anteriormente alguna intervención neuroquirúrgica o que
presentaban algún trastorno neurológico significativo o un pro-
ceso médico crónico. También se excluyeron los casos en que la
convulsión se asociaba con un traumatismo craneal o se estable-
cía el diagnóstico de meningitis o encefalitis.

En el contexto del estudio prospectivo, el diagnóstico quedó
establecido por los médicos del SU pediátrico o por ayudantes
de la investigación previamente adiestrados, quienes controla-
ron dos veces al día el libro de registro y las historias clínicas
del SU. En el SU, los médicos de plantilla y los residentes reali-
zaron una exploración neurológica completa. Después de obte-
ner la autorización del pediatra del niño, los ayudantes de la in-
vestigación se pusieron en contacto con la familia para explicar
el motivo del estudio y solicitar su participación. La incorpora-
ción al estudio debía realizarse en el plazo de 1 semana tras la
visita al SU. Al incluir al niño en el estudio se administró un
cuestionario estandarizado para obtener detalles específicos so-
bre la convulsión, como la duración, la focalidad y el número de
convulsiones. Dos especialistas en epilepsia (W.A.H. y L.L.) re-
visaron por separado la historia clínica del paciente, el cuestio-
nario cumplimentado por los familiares y los datos de la explo-
ración neurológica, con el fin de clasificar la convulsión como
simple o compleja. En caso de discordancia, los dos evaluado-
res se reunieron para llegar a un consenso. En las convulsiones
clasificadas como complejas se registraron las características de
la complejidad.

Valoración de la evolución

El principal parámetro que se valoró en esta revisión fue la
enfermedad intracraneal clínicamente significativa que requirie-
ra con urgencia una intervención neuroquirúrgica o médica. Los
diagnósticos de las urgencias clínicamente significativas fueron,
entre otros, los siguientes: lesiones de tipo masa, hemorragia,
hidrocefalia, absceso y edema cerebral. Los hallazgos no urgen-
tes en las neuroimágenes, incluidas las lesiones agudas del hipo-
campo, no se incluyeron a pesar de su potencial asociación pos-
terior con la epilepsia19. La intervención neuroquirúrgica
urgente se definió como la práctica de una craneotomía o biop-
sia, o bien la colocación de un monitor de presión intracraneal o
de una derivación ventrículo-peritoneal.

La presencia de una enfermedad intracraneal clínicamente
significativa se valoró mediante neuroimágenes y, cuando no se
realizaron éstas, por el seguimiento del paciente. Las TC cranea-
les urgentes se realizaron a criterio del médico del servicio de
urgencias, y fueron valoradas por radiólogos pediatras. Las re-

sonancias magnéticas (RM) craneales se efectuaron en el plazo
de 1 semana si el paciente estaba incluido en el estudio prospec-
tivo de las convulsiones febriles y fueron valoradas por un neu-
rorradiólogo con experiencia en la epilepsia. Cuando no se prac-
ticaron estudios de neuroimágenes, se realizaron encuestas
telefónicas estandarizadas durante noviembre y diciembre de
2002, en las que se indagaba el diagnóstico de un proceso intra-
craneal. Finalmente, si no podía establecerse contacto con el pa-
ciente, se revisó el sistema de información computarizada de la
institución, así como las historias clínicas y los datos del control
continuado de calidad, con el fin de comprobar si el paciente
había acudido de nuevo al hospital con un diagnóstico de enfer-
medad intracraneal en el plazo de 2 meses tras la presentación
inicial en el SU.

Ética

Esta revisión retrospectiva fue aprobada por la junta de revi-
sión institucional de Columbia University.

Análisis estadístico

La introducción de los datos y los análisis estadísticos se rea-
lizaron mediante el Statistical Program for Social Sciences,
Version 11.0 (SPSS, Chicago, IL). Los datos por categorías se
resumieron en forma de proporciones con intervalo de confian-
za (IC) del 95%. Se calcularon las cifras medias de los datos
con distribución normal, que se exponen con sus desviaciones
estándares.

RESULTADOS

Durante el período de estudio acudieron 293 niños al
SU tras haber presentado una primera convulsión febril.
De ellos, en 79 (27%) las convulsiones eran de naturale-
za compleja. Los dos especialistas en epilepsia coincidie-
ron por separado sobre el tipo complejo de la convulsión
en 78 (98,7%) casos. Tras un debate, las 79 convulsiones
se clasificaron como complejas. Se excluyó a 6 pacientes
(8%): 4 por presentar una historia de retraso del desarro-
llo y 2 por antecedentes de una convulsión sin causa apa-
rente. Otros 2 pacientes no se analizaron debido a que no
pudo efectuarse un seguimiento. La edad media de los 71
pacientes restantes era de 1,64 ± 0,67 años, y 36 (51%)
eran varones. Cuarenta (56%) eran hispanos, 10 (14%)
negros y 21 (30%) de otras razas/etnias. En el SU cum-
plimentaron el cuestionario 62/71 pacientes (87%): en 49
(79%) se observó un buen estado general en el SU; 2
(3%) presentaban mal aspecto (letárgicos, inconsola-
bles); y en 11 (18%) pacientes se describió la situación
como dudosa (somnolencia, llanto).
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TABLA 1. Características de la primera convulsión febril
compleja

Características de la convulsión febril compleja n (%)

Número de características complejas (n = 71)
Una 51 (72%)
Dos 17 (24%)
Tres 3 (4%)

Convulsiones con una sola característica compleja 
(n = 51)
Focal 29 (39%)
Episodios múltiples 22 (43%)
Duración prolongada 9 (18%)

Convulsiones con múltiples características complejas 
(n = 20)
Focal y episodios múltiples 4 (20%)
Focal y duración prolongada 8 (40%)
Episodios múltiples y duración prolongada 5 (25%)
Episodios múltiples, duración prolongada y focal 3 (15%)



Las características de las 71 convulsiones febriles
complejas se detallan en la tabla 1. La mayoría (72%)
de los pacientes presentaron 1 sola característica de
complejidad. En 7 pacientes (10%), el tratamiento ur-
gente consistió en la administración de anticonvulsivos
por los servicios médicos de urgencia o en el SU. De los
10 pacientes (14%) en los que se efectuó una punción
lumbar en el SU, ninguno sufría meningitis (> 10 leuco-
citos/µl o cultivo positivo). Dos pacientes (3%) fueron
intubados en el SU. En 10 pacientes (14%) se realizó
una TC craneal urgente en el SU, y se ingresó en el hos-
pital a 13 pacientes (18%).

En la tabla 2 se exponen las probabilidades de que
haya una enfermedad intracraneal urgente y el modo en
que se determinó la evolución. De los 71 pacientes, en
46 (65%) se practicaron neuroimágenes (TC urgente a
criterio del médico del SU o RM para el estudio pros-
pectivo en el plazo de 1 semana de la visita al SU). En
quienes se realizó el seguimiento por teléfono, la me-
diana de tiempo hasta la entrevista fue de 22,4 meses
(rango intercuartílico, 18,9-30,7). Ninguno de los 71
pacientes con una primera convulsión febril compleja
presentó una enfermedad intracraneal significativa que
requiriera una intervención urgente. Ningún paciente
presentó un absceso.

DISCUSIÓN

En unas normas de la American Academy of Pedia-
trics se recomienda no realizar sistemáticamente prue-
bas de neuroimágenes en los niños que presentan una
primera convulsión febril simple12. Sin embargo, hay
pocos datos que permitan determinar cuál es la necesi-
dad de recurrir a dicha técnica en los niños con una pri-
mera convulsión febril compleja. En el presente estudio,
ninguno de los 71 niños que acudieron al SU con una
primera convulsión febril compleja sufría una enferme-
dad intracraneal por lesiones de tipo masa que requiriera
una intervención urgente médica o neuroquirúrgica. Ello
va en contra de la necesidad de efectuar sistemáticamen-
te pruebas de neuroimágenes con carácter urgente en los
niños con buen estado general que presentan una prime-
ra convulsión febril compleja. En el presente estudio no
se investiga el papel de las neuroimágenes en los pa-
cientes con una convulsión febril compleja para la de-
tección de procesos que no requieren una intervención
urgente, como las lesiones agudas del hipocampo, que

pueden incrementar el riesgo futuro de epilepsia o de es-
clerosis temporal mesial.

Nuestros datos coinciden con los hallazgos de estu-
dios anteriores obtenidos en niños con convulsiones fe-
briles complejas; en dichos estudios se han observado
unas escasas probabilidades de hallazgos anormales en
las neuroimágenes que requieran un tratamiento urgente
médico o quirúrgico. En tres estudios anteriores se han
aportado datos de neuroimágenes en niños “neurológi-
camente normales” que sufrieron una convulsión febril
compleja. En niños ingresados por una primera convul-
sión, McAbee et al20 sólo hallaron anomalías en la TC
en 1 de 20 pacientes (5%) con una primera convulsión
febril compleja, sin que precisara intervención. Al-Qu-
dah13 informó sobre 13 niños con una convulsión febril
compleja, todos los cuales presentaban TC normales. En
un estudio retrospectivo, Garvey et al14 hallaron anoma-
lías en la TC en 3 (18%) de 17 niños que se presentaron
con una primera convulsión febril compleja, aunque
ninguno de ellos requirió intervención urgente. En otros
dos estudios donde se incluyó a todos los niños que acu-
dieron al SU con una primera convulsión, independien-
temente de cuáles fueran sus antecedentes neurológicos,
todos los estudios de neuroimagen realizados en niños
con convulsiones febriles complejas fueron norma-
les15,21. Más recientemente, Yucel et al17 valoraron re-
trospectivamente los hallazgos de neuroimágenes en ni-
ños con una convulsión febril compleja que presentaban
déficit postictales, convulsiones focales o signos de fo-
calidad en el EEG. En 7 (16%) de 45 pacientes se obtu-
vieron hallazgos anormales en la TC o la RM; sin em-
bargo, ninguno de ellos requirió intervención médica o
neuroquirúrgica. En las series de pacientes no se ha ob-
servado ningún niño con un buen estado general y una
convulsión febril compleja que requiriera intervención
urgente por un hallazgo anormal en las neuroimágenes.

El presente estudio difiere metodológicamente de los
anteriores por varios motivos. La mayoría de los estudios
previos han sido de carácter retrospectivo, sin una meto-
dología estricta para catalogar la naturaleza de la convul-
sión. En el presente estudio se incluyó prospectivamente
a los pacientes que se presentaron de modo consecutivo,
y fueron catalogados por expertos especialistas en epi-
lepsia mediante cuestionarios detallados que se adminis-
traron sistemáticamente a los progenitores/custodios, y a
través de los datos de exploración física que se recogie-
ron prospectivamente en el SU. Además, se pudo contro-
lar la evolución de los pacientes a quienes no se practica-
ron estudios de neuroimagen.

El estudio presenta varias limitaciones. Aunque el nú-
mero de pacientes con una primera convulsión febril
compleja es el mayor descrito hasta la fecha, el límite
superior del 4% que hay en el IC del 95% es demasiado
elevado para poder asegurar que estos pacientes poco
comunes no sufren una enfermedad intracraneal grave.
La comunicación de un paciente con un absceso cere-
bral22 que se presentó como una convulsión febril com-
pleja sirve de recordatorio de que, a pesar de su rareza,
la enfermedad intracraneal grave puede ser responsa-
ble de convulsiones en niños con fiebre y debe conside-
rarse siempre en estos casos. En este paciente con un
absceso, los autores señalan que la convulsión duró más
de 40 min y el paciente se hallaba ligeramente letárgico
e irritable en el SU tras el cese de la convulsión. El pe-
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TABLA 2. Enfermedad intracraneal significativa que
requiriera intervención urgente en 71 pacientes 
con una primera convulsión febril compleja

N.o con enfermedad 
Evolución determinada por: n (%) intracraneal que precisara una 

intervención urgente

Sólo TC urgente 2 (3%) 0
Sólo RMa 36 (51%) 0
TC urgente y RMa 8 (11%) 0
Entrevista telefónica 12 (17%) 0
Revisión de las historias 13 (18%) 0

clínicas
Total 71 0 (IC del 95% 

unilateral, 4%)

IC: intervalo de confianza; TC: tomografía computarizada; RM: resonancia magné-
tica.
aTodas las exploraciones por RM se realizaron únicamente formando parte del estu-
dio prospectivo.



queño tamaño de la muestra en nuestro estudio limita
también la capacidad para determinar si una o varias ca-
racterísticas de complejidad pueden tener más valor pre-
dictivo de enfermedad intracraneal con necesidad de
una intervención urgente, que la inclusión en el capítulo
de las convulsiones febriles complejas. Además, debe-
mos reconocer que se excluyó a los pacientes con me-
ningitis y, por tanto, no se puede debatir sobre una aso-
ciación entre las convulsiones con características com-
plejas y la probabilidad de esta enfermedad.

Hemos demostrado aquí un bajo riesgo de enferme-
dad intracraneal que requiera intervención urgente en
una población bien definida de niños con un buen esta-
do general que sufren una primera convulsión febril
compleja. Este hallazgo coincide con los obtenidos en
estudios anteriores. Nuestros resultados sugieren que la
práctica de neuroimágenes con carácter urgente puede
ser innecesaria en un niño con un buen estado general
que acude al SU con una primera convulsión febril com-
pleja.
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