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RESUMEN

Los resimenes de los articulos que conforman esta seccién comprenden temas diversos, todos ellos de in-
terés para los médicos que atienden nifios, pues son motivo de consulta frecuente, por ejemplo la fiebre. In-
cluimos un trabajo que se refiere a la fisiopatologia de ella 'y en los adelantos que se han podido lograr en su
conocimiento hasta la fecha. Otro de los temas escogidos y que comprende dos articulos se relaciona con
los soplos cardiacos; es importante recordar que en toda exploracion fisica que se realice a un nifio, indepen-
dientemente de su edad y sea cual fuere el motivo por el que consulte, no debe omitirse la exploracién del
area cardiaca, ya que con no poca frecuencia es factible escuchar un soplo; es importante tener las bases
para poder diferenciar entre un “soplo inocente” y un “soplo patolégico”, pues ante un nifio con esta ultima
circunstancia se requeriran estudios especiales y, en su caso, ser referido con oportunidad al cardiélogo
pediatra. Los dos ultimos articulos se refieren a crisis convulsivas por epilepsia; el primero aborda el mane-
jo del estado epiléptico convulsivo generalizado (EECG) que es una emergencia neurolégica, de elevada
morbimortalidad que requiere manejo rapido y eficaz en los servicios de urgencias pediatricas. El Gltimo ar-
ticulo nos permite reflexionar sobre la probabilidad de recurrencia de las crisis epilépticas después de trata-
miento, ¢realmente existen factores asociados para probabilidad de recurrencia de las crisis epilépticas? Es
conveniente recordar que en ocasiones es dificil llegar al diagnéstico etiolégico de las crisis epilépticas y que
cada nifio o adolescente plantea una probleméatica un tanto cuanto diferente respecto al manejo, tanto del
paciente como de la familia y su entorno.

Palabras clave: Fiebre, fisipatologia, cardiologia pediatrica, soplos cardiacos, crisis epilépticas.

ABSTRACT

The summaries of the articles of this section are related to different items, all of them to the physicians taking
care of children, because they are frequently consulted as for instance: the fever. It is included a paper con-
cerning the physiopathology and the progresses achieved up to date. Two more chosen articles deal with car-
diac blows. It is very important to stress that in any physical exam done to a child, regardless of the age and the
cause of consultation the cardiac area exploration should no omitted because it is not rare the possibility to hear
a cardiac blow. So it is also important to have the basic knowledge to differentiate between an “innocent” (phys-
iological) blow from a pathological one because in such a case special studies should be done and the child
sent to the pediatrician cardiologist. The two last articles talk about convulsive crisis due to epilepsia. The first
one approaches the management of the generalized convulsive epileptic state (estado epiléptico convulsivo
generalizado EECG) which is a neurological emergency of high morbimortality which call for quick and effective
management in the services of pediatric emergencies. The last one of such articles drive us to think about the
probability of recurrences of the convulsive crisis after treatment. Do they really exist associated factors to
probability of recurrences of the epileptic crisis? It is most convenient to remember that sometimes is difficult
to arrive to a etiological diagnostic and that each child or adolescent shows a different problematic environment
concerning the treatment and the family.

Key words: Fever, physiopathology, pediatric cardiology, cardiac blows, epileptic crisis.
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Fisiopatologiay manejo actuales de
lafiebre en nifios.
Bol Med Hosp Infant Mex 2002; 59: 446-449

El doctor Javier Mancilla Ramirez del Departamen-
to de Infectologia e Inmunologia del Instituto Nacio-
nal de Perinatologia, Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo
Nieto Padron”, Secretaria de Salud del Estado de
Tabasco, México escribe este articulo por su interés
y frecuencia, bajo el rubro de “Tema pediatrico” en
el Boletin del Hospital Infantil de México.

La fiebre como manifestacién de enfermedad
ha interesado tanto a los médicos como a los in-
vestigadores clinicos y basicos. Actualmente se
considera que la fiebre es una respuesta bioldgi-
ca adaptativa a procesos que inducen una res-
puesta inflamatoria sistémica, como las infeccio-
nes. La fiebre también sirve como un mecanismo
de supervivencia para los animales de sangre fria
como los insectos, peces y reptiles, los cuales
deben exponerse al sol durante varias horas al
dia para mantener la temperatura que exigen los
procesos metabdlicos en ellos.

Para las especies de sangre caliente existe un
mecanismo de regulacion de la temperatura corpo-
ral, conocido como termostato central, que se ubi-
ca en el hipotadlamo y es regulado por pirégenos
endogenos, como interlucina 1 (IL-1), factor de ne-
crosis tumoral alfa (TNFa) e IL-6, principalmente.
La produccion excesiva de tales pirégenos induce
hipertermia y fiebre, activando una serie de proce-
sos que mejoran la respuesta inmunologica a la in-
feccion, tales como: aumento en la migracion de
fagocitos, mayor produccion de proteina C reacti-
va, incremento de la proliferacion de linfocitos T,
incremento de la actividad antiviral de los interfero-
nes y mayor produccion de sustancias antibacte-
rianas de los polimorfonucleares (PMN), como la
proteina BPI (bactericidal and permeability/increa-
sing protein).

La respuesta febril permanece como una de las
funciones biolégicas mas conservadas en la evolu-
cion del reino animal. También representa una de
las manifestaciones mas tempranas de un proceso
infeccioso o inflamatorio y se puede medir facil-
mente, tanto en casa como en el consultorio o el
hospital.

La respuesta sistémica de fiebre resulta de una
cascada de eventos inducidos por la invasion mi-
crobiana o alguna lesion tisular. En particular, la
infeccion por bacterias gramnegativas resulta en la
liberacién de endotoxina o lipopolisacarido (LPS)

de la pared bacteriana. El LPS es un potente pir6-
geno que estimula directamente a las células en-
doteliales del hipotalamo en el cerebro y que, al
igual que otros productos bacterianos, estimula
una mayor sintesis y secrecioén de citocinas en los
leucocitos. Las citocinas son proteinas solubles
gue regulan la respuesta inmune y algunas de
ellas actian como activadores endogenos del cen-
tro termorregulador del hipotalamo, dando inicio a
los mecanismos biolégicos que producen la fiebre

El estudio de la fiebre y del LPS dio origen al
campo del conocimiento de la biologia de las citoci-
nas inflamatorias. Una de las primeras observacio-
nes de esta asociacion fue que tanto las toxinas
bacterianas como los productos de leucocitos acti-
vados eran capaces de inducir fiebre. Sin embargo,
pasaron muchos afios para que se fueran conocien-
do los mecanismos biolégicos de esa interaccion.
Actualmente, se han identificado los receptores co-
nocidos de PGE2 (prostaglandina E2) y para LPS y
se conocen los mecanismos de transduccion y se-
flalizacion de la familia de receptores de IL-1. Uno
de los tres receptores conocidos de PGE2, el EP3
que es indispensable para la produccion de fiebre,
ya sea inducida por citocinas o por productos bacte-
rianos como endotoxinas, exotoxinas y componen-
tes de la pared bacteriana.

El mecanismo exacto por el que se eleva el ter-
mostato central depende de una cascada de even-
tos que inicia con la induccion de la sintesis y se-
crecién de citocinas que actlan como pirégenos en-
dogenos, las cuales alcanzan el hipotalamo y esti-
mulan la produccion de PGE2. La fuente de origen
para la sintesis de PGE2 es el acido araquidonico.
Sin embargo, alin no se conoce el mecanismo por
el cual se encuentra rapidamente disponible el aci-
do araquidonico en respuesta al estimulo de LPS,
IL-1. TNFa y otros pirdgenos

La fiebre es la principal causa de visitas al médico,
tanto a nivel de consultorios de atencion médica pri-
vada como en los servicios de urgencias. Se consi-
dera que 20 a 30% de las consultas en el ambito de
la medicina privada son debidas a fiebre, tanto en ni-
flos como en adultos. Las principales causas de fie-
bre son las enfermedades infecciosas, aunque hay
otra serie de procesos inflamatorios no infecciosos
gue se acompafian de fiebre como las neoplasias,
traumatismos, quemaduras, reacciones alérgicas y
enfermedades autoinmunes.

El término fiebre se refiere en general a la eleva-
cion de la temperatura corporal por arriba de los 38°
C, pues variaciones menores a 1° C en la temperatu-
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ra normal de 37° C se pueden atribuir en muchas
ocasiones a cambios inducidos por estimulos am-
bientales como el clima, la actividad fisica y las con-
diciones metabdlicas y hormonales propias del indivi-
duo. La polémica sobre cuando debe tratarse con
medicamentos o no la fiebre es mayor en las edades
pediatricas y sobre todo en los lactantes y neonatos,
pues se les considera mas labiles a la fiebre, inde-
pendientemente de la causa que la origina.

En su resumen el doctor Mancilla Ramirez muy
atinadamente sefiala que la fiebre en los nifios es
una condicidn clinica que muchas veces requiere
de la atencion inmediata del médico; a la fecha se
considera que la fiebre es una respuesta biologica
adaptativa a los procesos que inducen una res-
puesta inflamatoria sistémica, como las infeccio-
nes. La mayoria de las infecciones disparan una
respuesta febril al estimular a los monocitos y ma-
créfagos para sintetizar y secretar diversas citoci-
nas pirogénicas, como IL-1 e IL-6. Estas proteinas
entran a la circulacién y llegan a las células endo-
teliales del hipotalamo, las cuales liberan en el ce-
rebro PGE2 que induce la liberacion de AMP cicli-
co, el cual eleva el control de termostato en dicho
centro. El resultado es una serie de mecanismos
periféricos de conservacion del calor mediante va-
soconstriccion, asi como un incremento metabodli-
co para general calor hasta que la temperatura de
la sangre que irriga el hipotalamo coincide con el
punto de termostato, terminando en la respuesta
final de fiebre. El diagnéstico diferencial de la fie-
bre incluye infeccidn, insolacién, reaccion medica-
mentosa o una enfermedad o lesién del sistema
nervioso central, entre otras.

Se requiere de una historia clinica detallada y una
exploracion fisica cuidadosa, junto con las pruebas
de laboratorio apropiadas para establecer la causa
subyacente de la fiebre. Siempre se debe tratar la
causa, que principalmente es una infeccién, mane-
jando o previniendo la deshidratacion y manteniendo
al nifio lo mas comodo posible y estable. El manejo
puede incluir la administracion de antipiréticos, elec-
trolitos, antibioticos y diacepam o fenobarbital tera-
péutico o profilactico.

Comentario. Este excelente trabajo de revisién
sobre la fisiopatologia de la fiebre nos recuerda y
amplia la informacién sobre ella: que la regulacion de
la temperatura corporal se ubica en el hipotalamo,
quien es regulado por los pirégenos enddégenos
como interleucina 1, factores de necrosis tumoral
alfa e interleucina 6, principalmente. La produccion
excesiva de estos pirégenos induce hipertermia y fie-
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bre que activan los procesos que mejoran la res-
puesta inmunoldgica a la infeccion, como es el au-
mento en la migracién de fagocitos, mayor produc-
cion de proteina C reactiva, incremento de la produc-
cion de linfocitos T, aumento de la actividad antiviral
de los interferones y mayor produccién de sustancias
antibacterianas de los polimorfonucleares como la
proteina BPI (bactericidal and permeability/increa-
sing protein).

El médico debe recordar todos estos factores que
condicionan la fiebre y que son benéficos para el pa-
ciente que la padece. La respuesta febril es una fun-
cion biologica y representa una de las manifestacio-
nes mas tempranas de un proceso infeccioso o infla-
matorio. La respuesta sistémica de la fiebre resulta
de una cascada de eventos inducidos por la invasion
microbiana o alguna lesion tisular.

En las infecciones por bacterias gramnegativas se
liberan endotoxinas o lipopolisacéaridos de la pared
bacteriana, que es un potente pirégeno que estimula
directamente a las células del hipotalamo y que, al
igual que otros productos bacterianos, estimula la
sintesis y secrecion de citocinas en los leucocitos.
Las citocinas son proteinas solubles que regulan la
respuesta inmune y algunos actdan como activado-
res enddgenos del centro termorregulador del hipota-
lamo, dando inicio a los mecanismos biolégicos que
producen la fiebre.

Hay que tomar en cuenta que un nifio con fiebre
se esta defendiendo contra lo que lo esta agredien-
do. El médico debe ser capaz de valorar cuando esta
realmente indicado su manejo con antipiréticos, pues
los familiares lo Gnico que desean es que el nifio no
tenga fiebre.

Ante un nifio con fiebre, el médico debe evaluar su
edad, su labilidad y el riesgo, si es que existe, de que
el nifio pueda convulsionar por fiebre.

Crisis convulsivas febriles en

el Hospital Infantil de Monterrey, Nuevo Leon.
Estudio transversal, descriptivo.

Bol Med Hosp Infant Mex 2002 ; 59: 335-343

El objetivo de este estudio, realizado por los docto-
res Francisco Javier Guzman de la Garza y Carlos
Aguirre Velasquez, fue identificar las caracteristi-
cas de los pacientes con convulsiones febriles que
acudieron al Hospital Infantil de Monterrey, en el
periodo de octubre de 1998 a diciembre de 1999.
Fue un estudio transversal, descriptivo y observa-
cional, que incluyd nifios entre tres meses y cinco
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afos de edad, en quienes, habiendo descartado
causas metabdlicas o infecciosas, se atribuy6 un
origen febril a su convulsion. Los nifios fueron eva-
luados por neuropediatras. Fueron excluidos los
pacientes diagnosticados con epilepsia. Fueron lo-
calizados 130 expedientes que reunian los crite-
rios para participar en el estudio. La informacion
obtenida se analiz6 mediante el programa compu-
tacional Excel 97. Después de cuantificar la fre-
cuencia por sexo se reporto la relacién entre mas-
culinos y femeninos; la edad se contabilizé en me-
ses reportandose como promedio + desviacion es-
tandar; para las caracteristicas clinicas se obtuvo
la frecuencia relativa de presentacién y se reporto
como tal. Se caracterizé al paciente que acudi6 al
Hospital Infantil de Monterrey.

Definiciones de crisis convulsivas: a) En 1890
John Hughling Jackson, definié las convulsiones
como “las descargas desordenadas, ocasionales y
exclusivas del tejido nervioso”, b) El Instituto Nacio-
nal de Salud de Estados Unidos de Norteamérica las
define como “Evento en la infancia ocurrido frecuen-
temente entre los tres meses y los cinco afios de
edad asociado con fiebre, pero sin evidencia de in-
feccion intracraneal o con una causa definida, exclu-
yendo las convulsiones con fiebre, en nifios que han
sufrido una crisis no febril. Las crisis febriles se dis-
tinguen de la epilepsia, pues ésta se caracteriza por
convulsiones recurrentes no febriles”.

Las crisis convulsivas febriles (CCF) se han dividi-
do en simples y complejas. Las simples tienen dura-
cion menor de 15 minutos y son generalizadas; las
complejas pueden ser prolongadas (méas de 15 minu-
tos), multiples en 24 horas o focales. Los nifios en
ambos grupos pueden tener una anormalidad neuro-
I6gica preexistente o historia familiar de convulsiones
febriles o sin fiebre.

En este estudio los autores comentan que, en la
literatura que ellos revisaron, las crisis convulsivas
febriles (CCF) son causa frecuente de crisis en los
nifios, las cuales ocurren en 2-4% de los menores de
cinco afios en Estados Unidos de Norteamérica,
Sudamérica y Europa, pero se reporta mayor fre-
cuencia en Asia. Parte importante del tratamiento de
las CCF es la educacion familiar, lo que disminuye la
morbilidad provocada por un mal manejo.

Ellos estudiaron 130 expedientes de pacientes
diagnosticados como CCF en la consulta externa
de neuropediatria y obtuvieron los siguientes re-
sultados:

Se identificé una prevalencia de 4%. La relacién
hombre:mujer fue de 1.03:1. La edad de presenta-

cion fue de 22 + 13 meses; 29.1% tenian antece-
dentes familiares de CCF y 21.4% de epilepsia. El
30.4% tuvo una CCF previay 7.2% padecié menin-
gitis con anterioridad; s6lo en 9.6% se refirieron an-
tecedentes perinatales de importancia, correspon-
diendo ocho a asfixia, tres a prematuros y uno a
parto distécico; 30.4% habian presentado anterior-
mente una crisis febril y 7.2% padecié meningitis
previamente. Mediante el interrogatorio directo a los
familiares se obtuvieron las caracteristicas de las
convulsiones. La presentacion ténico-clonica predo-
minod en 79,5%, seguida del tipo ténico en 10.6% y
parcial compleja en 5.7%; las crisis tipo clénicas y
las parciales simples apenas tuvieron representa-
cion; los espasmos infantiles y las mioclonias no se
observaron en esta serie. La mayor parte (68%) de
los 115 pacientes que contaban con la descripcion
de la duracién del episodio convulsivo presentaron
un crisis menor de cinco minutos de duracion, 22%
de cinco a diez minutos, 9% mayor de diez minutos;
en este Ultimo grupo el estado epiléptico se observo
en 2%. Fue mayoritaria (76.3%) la ocurrencia de
una sola crisis convulsiva; 14.9% presentaron dos
crisis y 7.8% mas de tres crisis convulsivas en el
dia. Como parte de la evaluacién efectuada por es-
pecialistas en neurologia pediatrica, se analizé el
desarrollo psicomotor. Con base en la exploracion
de Milliani-Coompareti, se obtuvo que el 4% de 111
pacientes estudiados con este parametro no tuvie-
ron un desarrollo normal.

La entidad asociada a la fiebre correspondi6 en
60% a infecciones de vias aéreas superiores, en
17% a otitis y en 15% a gastroenteritis aguda. Se
diagnostic6 CCF compleja en 12% y simple en 88%.

Los autores concluyen que, en cuanto a los para-
metros evaluados, los pacientes del Hospital Infantil
de Monterrey son semejantes a los de Norteamérica
y Europa. Las infecciones de vias respiratorias supe-
riores predominan como causa de hipertermia en los
pacientes con CCF en nuestro medio.

Comentario. Entre los nifios el mayor riesgo de
padecer crisis convulsivas por fiebre lo tienen los
menores de dos afos, quienes también con mayor
frecuencia padecen infecciones respiratorias, que en
la mayoria de las ocasiones evolucionan con fiebre
elevada. El nifio puede convulsionar en su domicilio
o presenta la convulsién camino al hospital, propicia-
da por familiares que se desesperan por la persisten-
cia de la fiebre y lo arropan para salir a conseguir
atencién médica y control en un hospital.

En general, el nifio de entre dos y seis afios que
convulsiona por fiebre, en la mayoria de los casos
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tiene el antecedente de haber convulsionado por fie-
bre antes de los dos afios.

No es recomendable solicitar un electroencefalo-
grama inmediato posconvulsion, pues saldra altera-
do; esto condiciona que existan nifios que han recibi-
do medicamentos anticomiciales por tiempo prolon-
gado sin haberlo ameritado.

Si el médico o el familiar quieren que se realice
este estudio, debe dejarse transcurrir varias sema-
nas después de la convulsidn para no tener resulta-
dos erroneos.

El nifio con soplo cardiaco.
| soplos inocentes.
Rev Mex Pediatr 2002: 69 (2); 57-60

Un problema frecuente y en ocasiones no facil para
el pediatra, es la valoracion de la posible significa-
cion de un soplo cardiaco en un nifio. En la mayoria
de los casos los nifios se encuentran asintomaticos,
por lo que es necesario conocer qué es un soplo car-
diaco y los diferentes métodos de diagndstico. La cir-
culacion sanguinea en el sistema cardiovascular es
silenciosa, ya que el flujo es laminar. Un soplo car-
diaco se debe a que ocurre una turbulencia en la co-
rriente sanguinea que circula a gran velocidad; ésta
es secundaria a las diferencias que pueda haber en
la presion del corazén, los vasos y las cavidades car-
diacas; pueden ser vibraciones audibles, soplos, y
cuando son suficientemente intensos se convierten
en vibraciones palpables, frémito o thrill.

El soplo cardiaco tiene cuatro caracteristicas so-
noras: intensidad, tono (o frecuencia), timbre (o cua-
lidad) y duracién. También se toma en cuenta la di-
reccion de la irradiacion y su aparicién con respecto
al ciclo cardiaco. La intensidad depende de la ampli-
tud de las variaciones y se clasifica en seis grados.
Grado 1: soplo muy leve; se detecta después de un
periodo de concentracion. Grado 2: Se detecta inme-
diatamente a la auscultacion. Grado 3: Soplo de mo-
derada intensidad. Grado 4: Soplo fuerte que se aso-
cia con frémito. Grado 5: Soplo fuerte, pero que no
se irradia a todo el térax. Grado 6: Soplo fuerte que
se irradia a todo el térax .

La frecuencia, tono o altura, depende del niimero
de vibraciones por segundo. Los soplos de alta fre-
cuencia o agudos y los de baja frecuencia o graves
se oyen mejor con la campana del estetoscopio. El
timbre o cualidad, matiza las caracteristicas acusti-
cas del soplo. Si las vibraciones son regulares y de
alta frecuencia, el timbre es musical. Los soplos dé-
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biles y de alta frecuencia son caracteristicos de la in-
suficiencia aortica y pulmonar, los vibratorios son los
soplos inocentes y los ruidos son los soplos propios
de la estenosis. En relacion al ciclo cardiaco, los so-
plos se dividen en: sistdlicos, diastélicos y continuos;
se pueden dividir en dos grandes grupos: 1) Inocen-
tes, benignos, funcionales o fisiol6gicos y 2) soplos
patolégicos.

El objetivo de este trabajo del doctor Santamaria
Diaz H. y colaboradores fue conocer las particulari-
dades de los soplos cardiacos “inocentes” de los ni-
flos referidos al Departamento de Cardiologia del
Hospital Infantil Privado de la Ciudad de México. Es-
tudiaron 122 nifios durante un afio. La auscultacién
de los soplos incluyo: intensidad, ubicacion, irradia-
cion y grado. A todos se les realizo electrocardiogra-
ma (ECG) y estudio radiolégico. Estos 122 nifios con
soplo cardiaco inocente correspondieron al 61% del
total de nifios referidos para estudio.

La auscultacion del corazon es una de las explo-
raciones médicas mas simples y una de las de ma-
yor utilidad para el diagnostico de enfermedades car-
diovasculares; sin embargo, es una de las habilida-
des clinicas mas dificiles de adquirir. La correcta in-
terpretacion de ella permite analizar los sonidos que
se producen casi simultdneamente en el corazén y
en los grandes vasos. La interpretacion de los dife-
rentes sonidos cardiacos (ruidos, soplos, etcétera)
se hace a partir de la identificacién del primer ruido
cardiaco, que es simultaneo al pulso carotideo que
se puede palpar en el cuello del paciente mientras se
ausculta. El factor principal en la produccién del pri-
mer ruido es el cierre de las valvulas auriculoventri-
culares (mitral y tricuspide), se ausculta en el foco
mitral y en el tricuspideo.

El segundo ruido cardiaco se oye mejor en el foco
pulmonar y en el aértico; normalmente se oyen dos
componentes del segundo ruido; el adrtico (Ila), tiene
mayor intensidad que el pulmonar (Il p) debido a que
las valvulas sigmoideas adrticas se cierran a mayor
presion que la valvula pulmonar.

El desdoblamiento fisioldgico del segundo ruido es
debido a que con la inspiracion aumenta el retorno
venoso al corazén y con ello el llenado de la auricula
y el ventriculo derecho; el volumen expulsado en sis-
tole por el ventriculo es mayor y, por lo tanto, lo es
también el tiempo que tarda en expulsarlo, el cierre
pulmonar se retrasa, en tanto que en la inspiracion
disminuye el llenado de la auricula y ventriculo iz-
quierdo y, por lo tanto, el volumen expulsado por
este ventriculo es menor y el cierre adrtico se antici-
pa. El tercer ruido cardiaco ocurre en la protodiasto-
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le y coincide con la fase de llenado rapido ventricular;
cuando se ausculta crea un ritmo de tres tiempos; es
un ruido de baja tonalidad que se ausculta mejor en
el apex o en el mesocardio, es un fenémeno normal
en los nifios en edad escolar o en adolescentes. El
cuarto ruido cardiaco ocurre al final de la diastole
(presistole) es producido por el choque de la sangre
con el endocardio ventricular y esta condicionado por
la energia cinética que impone la contraccién auricu-
lar a la columna sanguinea, es debido al llenado ven-
tricular y sélo se ausculta cuando el ventriculo se tor-
na rigido, ya sea por hipertrofia, isquemia o a dilata-
cion del corazén; su deteccion casi siempre traduce
una afeccion cardiaca.

El promedio de edad de los 122 nifios estudiados
por el doctor Santamaria Diaz y sus colaboradores
fue de cinco afios con limites de uno a 18 meses. En
38 (31%) encontraron antecedente de cardiopatias
congeénitas en algun familiar y malformaciones con-
génitas en cuatro (3.3%). A la exploracién se encon-
trd corazon hiperdinamico en dos, ruidos cardiacos
anormales en 20, hepatomegalia en ocho, no se pre-
sentaron pulsos periféricos anormales ni malforma-
ciones extracardiacas en ningun nifio. En todos el
soplo fue sistdlico, con localizacion en mesocardio
en 102 (84%), en foco pulmonar en 14 (11.5%) y
paraesternal izquierdo en seis (4.5%). En 14 nifios
el soplo fue catalogado como grado | y en 108 como
grado 1l (11.5% y 88.5%, respectivamente). La aus-
cultacién de los soplos incluy6: intensidad, ubica-
cion, irradiacion y grado. A todos se les realizo ra-
diografia de torax y electrocardiograma. Del total de
los nifios, en 102 el soplo se ubico en la region
mesocardica y en 108 fueron grado Il. En 120 la ra-
diografia mostro flujo normal (98.4%). Los autores
concluyen que de los 200 nifios que fueron referi-
dos al Departamento de Cardiologia en un afio, 122
(61.0%) tuvieron un soplo inocente y solamente en
37 (30.3%) de ellos se consider6 necesario some-
terlos a estudio de ecocardiograma; todos fueron
reportados normales.

Comentario. Ya en el resumen de esta seccion
de Educacion Médica Continua, se comento la im-
portancia de que al examinar a un nifio no deba
omitirse el auscultar el area cardiaca. Aqui insisti-
mos en ello y en oir cuidadosamente: mesocardio,
zona paraesternal izquierda, asi como focos pul-
monar, mitral, adrtico y tricuspideo, ademas de va-
sos del cuello y axilas para descartar irradiacion
del soplo.

A los soplos inocentes también se les denomina
funcionales, fisiolégicos o benignos.

El nifio con soplo cardiaco.
Il soplos patoldgicos.
Rev Mex Pediatr 2002; 69 (3): 9698

El objetivo de este trabajo original de los doctores
Santamaria Diaz H. y colaboradores, del Departa-
mento de Cardiologia del Hospital Infantil Privado de
la Ciudad de México, fue identificar las particularida-
des clinicas de los soplos patolégicos en nifios refe-
ridos a la consulta de cardiologia. Entre 200 nifios
estudiados por el Departamento de Cardiologia se
identificaron 78 con soplo cardiaco patologico. A to-
dos se les practic6 historia y examen clinico, electro-
cardiografia, ecocardiografia y cateterismo cardiaco
en los casos que se considerd necesario.

Se estima que por cada 10,000 recién nacidos vi-
vos 80 a 120 nifios nacen con alguna malformacion
cardiaca, es decir, uno de cada 1,000. En el presen-
te trabajo, de 200 referidos al Departamento de Car-
diologia por tener un soplo cardiaco se identificaron
78 nifios con soplo cardiaco patoldgico; los 122 nifios
restantes tuvieron soplos calificados como “inocen-
tes”. En este estudio se obtuvo que por cada tres ni-
flos con soplos inocentes hubo aproximadamente
uno con soplo patolégico (3:1).

En un articulo previo “El nifio con soplo cardiaco. |
soplos inocentes” ya se comento sobre las caracte-
risticas sonoras de los soplos cardiacos y su relacion
a los ruidos del corazon, asi como las principales ca-
racteristicas de los soplos inocentes. Se considera
gue los soplos cardiacos son un evento frecuente en
50 a 70% de los nifios asintomaticos, activos y sa-
nos; pero la gran mayoria corresponden a soplos
funcionales, por vibraciones de estructuras normales
dentro del corazon. Es por esto que se considera im-
portante diferenciar los que requieren la evaluacion
de un cardidlogo pediatra, por lo que el médico de
primer contacto debe ser capaz —mediante la histo-
ria clinica, el examen cardiovascular y las pruebas
basicas de laboratorio (como la determinacion de
hemoglobina) y de gabinete (como radiografia de t6-
rax y electrocardiograma)— de distinguir entre los
soplos cardiacos inocentes y los patolégicos. En este
trabajo se informa sobre las particularidades de los
soplos patolégicos en nifios.

En la historia clinica de estos 78 nifios se hizo
énfasis en la investigacion de antecedentes fami-
liares de cardiopatia y en los personales no patolo-
gicos, con especial interés en su crecimiento y de-
sarrollo; en la exploracion fisica se hizo también
énfasis en el sistema cardiovascular: actividad
precordial, ruidos cardiacos, tipo de soplo, locali-
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zacion, grado e irradiacién, pulsos periféricos y
presencia de hepatomegalia; la intensidad de los
soplos se clasificé en seis grados. Se buscé inten-
cionalmente la presencia de malformaciones extra-
cardiacas. Se les practico electrocardiograma con
determinacion de frecuencia cardiaca, ritmo, eje
eléctrico y datos de crecimiento de cavidades. Se
efectud radiografia de térax con apreciacion de flu-
jo pulmonar (normal, aumentado o disminuido) y
presencia o no de cardiomegalia; cuando ésta se
encontro se clasificd en cuatro grados de acuerdo
a lo indicado por Bakwin y Bakwin. En todos los
casos se hizo ecocardiograma, en sus diferentes
modalidades, lo que permiti6 la definicion del tipo
de anormalidad estructural, si era un defecto aisla-
do o si se acompafiaba de otras alteraciones ana-
témicas. El cateterismo cardiaco se practico sola-
mente en los casos que se considerd necesario.

Los 78 nifios con soplo cardiaco patoldgico co-
rresponden al 39% del total de los nifios referidos
para su estudio (78 de 200).

Particularidades de los soplos en estos 78 ni-
flos. Caracteristicas: Sistolico 48 (69%), diastdlico
20 (26%), continuo 10 (12%). Localizacion: Foco
pulmonar 38 (49%), paraesternal izquierdo 26
(33%), mesocardio 14 (18%). Grado: Il en 24
(31%), Il en 40 (51%) y IV en 14 (18%). Radiogra-
fia: Flujo pulmonar normal en 22 (28%), aumenta-
do en 52 (67%), disminuido en cuatro (5%).

Cardiopatias congénitas encontradas: Comunica-
cion interventricular en 34 (44%) casos; persistencia
de conducto arterioso en 24 (31%); comunicacion in-
terauricular en seis (7.7%); tetralogia de Fallot, este-
nosis pulmonar, doble via de salida del ventriculo
derecho y coartacion adrtica en cuatro (5%) casos
cada una; atresia pulmonar y canal atrioventricular
en dos (2.6%) de cada una de estas cardiopatias.

Comentario. De la discusion de los autores de
este trabajo transcribo: Para identificar el defecto
gue da lugar al soplo es necesario el apoyo de es-
tudios de gabinete; sin embargo, una historia clini-
ca detallada y el examen cuidadoso del paciente
permiten plantear algunos posibles diagnoésticos.
Para esto recomiendan los cardiélogos de este tra-
bajo, la exploracion clinica debe ser acorde con los
principios basicos: hacerla en una sala tranquila,
con el estetoscopio colocado adecuadamente en
la pared toracica, usando la “campana” del este-
toscopio para una valoracién inicial de los sonidos
graves y el diafragma para los sonidos agudos, di-
ferenciando los ruidos normales de los anormales
en sistole y diastole y “clics”, escuchandolos en el

54

apex, borde esternal izquierdo, borde superior es-
ternal derecho y la espalda; deben de registrarse
los signos vitales y la valoracion de los pulsos pe-
riféricos en el mesocardio y el hueco supraesternal
en busca de frémito. Es indispensable buscar in-
tencionalmente malformaciones congénitas extra-
cardiacas y signos que hagan sospechar de algin
sindrome genético.

En resumen: en esta serie los defectos identifi-
cados fueron persistencia del conducto arterioso y
de los tabiques auricular y ventricular. Los soplos
mas frecuentes fueron en el “foco” pulmonar, de
tipo sistélico y grado lll; de cada tres nifios, en dos
el soplo se acompafi6 de flujo pulmonar aumenta-
do y cianosis en uno de cada cinco.

Manejo del
estado epiléptico en nifios.
Rev Mex Pediatr 2002; 69 (2): 71-75

La definicién del estado epiléptico no ha sido facil y
se ha modificado a través del tiempo. Inicialmente
se le definié como una situacion en la que “la activi-
dad convulsiva persiste por un tiempo suficiente-
mente prolongado, o que se repite de manera fre-
cuente que produce una condicion epiléptica fija y
duradera”. Con posterioridad se agrego el concepto
de la falta de recuperacion entre las crisis; después,
al no especificar la duracion, se han usado diferen-
tes criterios de temporalidad, pero sin llegar a un
acuerdo general.

El doctor Gardufio Hernadndez del Servicio de
Neurologia Pediatrica del Hospital Universitario
de Puebla incluye en su articulo la fisiopatologia.
Lo inicia informando que el aspecto fundamental
de la fisiopatologia del estado epiléptico incluye
una falla en los mecanismos que permiten abortar
una crisis aislada. Esta falla puede tener una ex-
cesiva excitacion o un restablecimiento inefectivo
de la inhibicién, los que persisten anormalmente.
La relativa contribucidn de estos factores es aun
mal entendida. Los factores temporales y espa-
ciales del estado epiléptico son relativamente
desconocidos. Es probable que estén involucra-
dos numerosos mecanismos, dependiendo de la
causa subyacente, y que la activacién excesiva
de receptores aminodcidos excitatorios pueda ser
la causa de las crisis prolongadas, jugando un
papel importante. Estudios recientes sugieren
gue la falla del proceso inhibitorio puede ser origi-
nado, en algunos casos, por un cambio en las
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propiedades funcionales del receptor GABA du-
rante las crisis prolongadas.

El estado epiléptico convulsivo generalizado
(EECG) es una urgencia neurolégica que presenta
una elevada morbimortalidad, por lo que su manejo
requiere rapidez y eficacia.

En general la actividad convulsiva de 30 minutos
de duracién se califica como EECG, pero algunos
reportes han sefialado que un tiempo mayor de cin-
co, 10 o 20 minutos son suficientes para establecer
el diagnostico. Muchas crisis que persisten por cin-
co minutos posiblemente continuaran por mas tiem-
po, lo que significa que el nifio tiene el riesgo de te-
ner una crisis de 20 minutos o mas.

Para fines préacticos, todos los pacientes que pre-
senten actividad convulsiva a su llegada a un servi-
cio de urgencias de un hospital deben ser tratados
inmediatamente, sin tomar en cuenta la duracion
previa de la crisis.

Este criterio también es recomendable para el
manejo prehospitalario de estos nifios, ademas de
considerar la presencia de dos 0 mas convulsiones
generalizadas sin que haya recuperacion completa
de la conciencia entre ellas.

Desde el punto de vista etioldgico, el estado epi-
Iéptico convulsivo generalizado se puede clasificar
como idiopatico, cuando se presume que no hay
una causa oculta; como criptogénico, cuando pre-
sumiblemente es sintomatico pero su etiologia no
es demostrable; o bien, como sintomatico, cuando
es originado por un trastorno conocido. El sintoma-
tico puede a su vez tener su origen en lesiones es-
tructurales o en alteraciones bioquimicas.

Los nifios menores de dos afios de edad son los
més afectados. En més de 60% de los casos se
asocian a un proceso agudo y sintomatico, como in-
fecciones del sistema nervioso central, encefalopa-
tia hipdxico-isquémica, hemorragia intracraneal, in-
suficiencia renal aguda, encefalopatia hipertensiva,
traumatismos craneoencefélicos e intoxicaciones;
en menor porcentaje de ellas son de origen idiopa-
tico, o por un padecimiento crénico.

Los cuidados iniciales de un nifio con estado epi-
Iéptico convulsivo grave incluyen medidas genera-
les que se aplican en todos los casos y son:

— Asegurar una correcta oxigenacion cerebral y
funcién cardiorrespiratoria.

— Detener las crisis clinica y eléctrica tan pronto
como sea posible.

— Prevenir la recurrencia de la crisis.

— Identificar los factores precipitantes.

— Corregir el desequilibrio metabdlico cuando
existe y prevenir complicaciones sistémicas.
— ldentificar y abordar el tratamiento segin la causa.

Los estudios de diagnosticos para conocer la etio-
logia del EECG es muy amplia y los estudios solicita-
dos deber ser acordes a los diagnésticos que se sos-
pechan y las complicaciones asociadas. Pueden ser
considerados los siguientes estudios: glicemia, qui-
mica sanguinea y electrélitos; gasometria arterial;
deteccion de sustancias toxicas; niveles de antiepi-
Iépticos; biometria hematica; liquido cefalorraquideo
y electroencefalograma; cuando se sospechan trau-
mas, hemorragia, infartos o hipertensién intracra-
neal, el estudio mas recomendable en situaciones de
urgencia es la tomografia axial computarizada

Manejo en todos los casos: Estabilizacién.
Medidas generales:

1) Establecer dos lineas venosas;

2) asegurar el intercambio gaseoso;

3) mantener las constantes vitales;

4) sondas gastrica y vesical;

5) control térmico;

6) corregir el desequilibrio acido base e hidroelec-
trolitico;

7) asegurar las necesidades energéticas y

8) manejo del edema cerebral.

Tratamiento farmacoldgico: Es recomendable se-
guir una secuencia en el manejo. Los medicamentos
requieren tiempo para alcanzar su efecto maximo y
no se debe adelantar su uso en forma precipitada.

Enlistado de medicamentos a usarse:

1) Benzodiacepinas;
2) diazepam;
3) midazolam;
4) otras benzodiacepinas “como el lorazepam y
el clonazepan”;
5) fenitoina;
6) fosfofenitoina;
7) fenobarbital;
8) acido valproico;
9) lidocaina;
10) anestesia general.

El EECG puede poner en peligro la vida, cualquier
paciente que continte convulsionando a su llegada
al servicio de urgencias debera recibir tratamiento in-
mediato y eficaz. El éxito es posible si se siguen los
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lineamientos correctos paso a paso y son compren-
didos por todo el personal involucrado en el servicio
de urgencias.

Comentario. El interés de este articulo es alertar
a pediatras, asi como a cualquier médico que atienda
nifios en consulta privada o institucional, sobre el que
debe estar enterado de la gravedad que implica un
cuadro convulsivo que se prolonga mas alla de algu-
nos minutos para tomar la decision oportuna de remi-
tirlo a un servicio de urgencias pediatricas.

Factores asociados y probabilidad de
recurrencia de las crisis epilépticas
después de tratamiento.

Bol Med Hosp Infant Mex 2002; 59: 545-554

Los trastornos paroxisticos ocupan un lugar impor-
tante en la morbilidad pediatrica en atencion ambula-
toria, basicamente los relacionados con la epilepsia y
sindromes epilépticos.

El diagnostico, dificil en los nifios, se simplifica
con la clasificacién de la Liga Internacional Contra
Epilepsia (LICE), con apoyo electroencefalografico,
util en la evaluacion del tipo de crisis, o en la identifi-
cacion de los sindromes epilépticos.

Varios estudios han determinado factores relacio-
nados con su evolucion: crisis en la etapa neonatal,
presencia de retardo mental, nimero de crisis antes
de tratamiento, edad de inicio de las crisis y la presen-
cia de crisis entre los seis y 12 meses de manejo far-
macoldgico, actividad epileptiforme en el electroence-
falograma (EEG), tipo de crisis o tipo de epilepsia.

Actualmente, el Subcomité de Estandares de Ca-
lidad de la Academia Americana de Neurologia, al
revisar la literatura mundial acerca de la recurrencia
de las crisis, en 17 estudios, encontrd nueve factores
uniformes para tomarse en cuenta al discontinuar la
medicacién antiepiléptica: 1) sexo, 2) edad de inicio,
3) tipo de crisis, 4) etiologia, 5) anormalidades del
examen neurolégico, 6) o psicolégico, 7) duracion del
tiempo sin crisis y con tratamiento, 8) edad de recai-
da y 9) normalizacién del EEG; proponiendo cuatro
condiciones con las cuales los nifios epilépticos tie-
nen menor riesgo de recaer dos a cinco afios (pro-
medio 3.5) con tratamiento antiepiléptico sin crisis,
crisis generalizadas o parciales simples, examen
neurologico y cociente intelectual normales y EEG
normalizado con tratamiento.

Una limitante del estudio es la dificultad de llegar
al diagnéstico etiologico en todos los pacientes, prin-
cipalmente por dificultades tecnoldgicas.

56

El doctor Victor De la Rosa-Morales del Servicio
de Neurologia, Departamento de Pediatria, Coordi-
nacion Clinica de Educacién e Investigacion Médi-
cas, Hospital General de Zona No 1, IMSS Tlaxcala,
Tlaxcala, México, realizé este estudio con el objeto
de determinar el grado de asociacion de recurrencia
de crisis epilépticas postratamiento, con factores de
riesgo inherentes al paciente y enfermedad. El estu-
dio se disefi6 con casos y controles pareados, inser-
tado en una cohorte, en poblacion infantil menor de
16 afios con atencion ambulatoria, nifios epilépticos
con dos afios 0 mas de farmacoterapia antiepiléptica,
después de suspendido el tratamiento. Se denomina-
ron como casos quienes tuvieron recaida de las cri-
Sis y como controles quienes permanecieron sin cri-
sis durante el seguimiento. Se busco asociacion de
recurrencia con factores inherentes al paciente y a
la enfermedad. Se contrastaron diferencias con chi
cuadrada; se determiné razén de momios y se ana-
liz6 con método de Kaplan-Meier la probabilidad de
crisis, indice de recurrencia y tiempo esperado sin
crisis. Para este estudio, hipotéticamente, ciertos
factores inherentes al paciente, falta de adherencia
al tratamiento y respuesta primaria a la monotera-
pia, estan mas fuertemente asociados con la recu-
rrencia de las crisis epilépticas postratamiento que
los relacionados con la enfermedad: edad de inicio,
tipo de crisis, nimero de crisis antes de tratamiento,
farmaco utilizado y modificaciones electroencefalo-
gréficas postratamiento.

Sus resultados fueron que, de 54 pacientes estu-
diados, 12 (22.2%) tuvieron recurrencia. Algunos
factores tuvieron asociacion sin significancia esta-
distica, por ejemplo: edad en adolescentes, trata-
miento de dos afios, inicio de las crisis después de
12 afos de edad. La probabilidad acumulada de cri-
sis fue de 98% a los dos meses y 78% a los 24 me-
ses. La estimacion del tiempo medio esperado sin
crisis fue de 10.6 afios. El doctor De la Rosa Mora-
les concluye en este estudio que no hubo asocia-
cion de los factores de riesgo inherentes al pacien-
te o enfermedad con recurrencia de crisis postrata-
miento. La probabilidad de crisis esta en razon in-
versa al tiempo de seguimiento.

También se ha asociado la recurrencia con el nu-
mero de crisis antes de iniciar la farmacoterapia, los
hallazgos del estudio ratifican tal concepto de mane-
ra parcial, porque se tiene menos de 95% de confian-
za de que este factor influya.

En conclusion, escribe el doctor De la Rosa, un
aspecto importante del trabajo es la generacion de
hipotesis. Por otra parte, el estudio es aplicable a ni-
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flos con epilepsia idiopética, enfatizando que se ex-
cluyeron quienes tuvieron alteraciones neurolégicas
y mentales porque suelen requerir terapia vigorosa y
prolongada. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en la asociaciéon de la recu-
rrencia de las crisis epilépticas en nifios con factores
inherentes al paciente e inherentes a la enfermedad,
sin perder de vista que en algunos rubros se requie-
re replantear el analisis con una mayor muestra.
Algunos factores de riesgo inherentes al paciente
se asociaron débilmente a la recurrencia de las cri-
sis, principalmente: edad del paciente, falta de adhe-
rencia al tratamiento y tiempo de tratamiento. Y algu-
nos inherentes a la enfermedad: edad de inicio de las
crisis, namero de crisis pretratamiento y tipo de cri-
sis. La probabilidad de recaida postratamiento es
menor a mayor tiempo de seguimiento. De acuerdo
al analisis, después de un tiempo promedio de 10.6
afios sin crisis a partir de su control se podria pro-
nosticar la remision total de las mismas a largo plazo.
Comentario. Desde el momento en que el médico
pronuncia la palabra epilepsia como posibilidad de
diagnoéstico en un nifio, se crea de inmediato una
problematica familiar, en especial en aquellos casos
en que no existen antecedentes familiares del pade-

cimiento. Mdltiples seran las preguntas a las que se
debe enfrentar el médico: ¢esta usted seguro del
diagnostico?, ¢tiene curacion?, ¢,cuanto tiempo va a
padecer la enfermedad?, ¢,va a afectar su crecimien-
to?, ¢va a ser capaz de superar las tareas escola-
res?, cada vez que tenga la convulsion, se va a en-
fermar méas?, ¢,siempre va a tener que tomar medica-
mentos?

El pediatra debe ser muy cauto al contestar estas
preguntas y estar suficientemente informado sobre
los tipos de epilepsia, los medicamentos a utilizar
(sus mecanismos de accidn, efectos secundarios) y
la forma de control.
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Dra. Beatriz Anzures L6pez
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