]

INCLUYE

VERSION
DIGITAL

J. M. Montes

MEAP

Salud del Nino en
Atencion Primaria
y Urgencias

EDITORIAL M EDICA
C panamericana »




Soplo cardiaco 1 O

F. Prada Martinez

M oTIVO DE CONSULTA

Paciente asintomatico cardiovascular gue presenta soplo cardiaco en
revision medica.

En la mayoria de los casos, se trata de un soplo inocente (anatomia y funcion
cardiaca normales).

Otras veces el soplo es funcional, se debe a anemia, fichre, hiperdnetismo car-
diaco (ansiedad, hipertiroidismo, cjerdidio fisico), siendo normal la anatomia.

Rara vez, se debe a un defecto cardiaco: HIPIH pﬂtul{']giu:.

Ante un mplu cardiaco se debe interrogar la presencia de sintomas cardio-
vasculares: disnea de esfuerzo, lactancia entrecortada, taquipnea, sudora-
cion profusa en nifios pequefios, fallo de medro, sincope, angina, intole-
rancia al cjercicio y antecedentes familiares.

Interrogar también por sintomas sistémicos: pérd:[da de peso, hipun:xia,

febricula o ficbre (endocarditis).

E XAMEN CLINICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las snplm se cuantifican como:

* Dificlmente audibles (1/6).

* Audibles con facilidad, pero poco intensos (2/6).

* Ficilmente audibles e intensos (3/6).

* Audibles y asociados a frémito precordial (4/6).

* Audibles con el fonendoscopio parcialmente separado del torax (5/6).
* Audibles sin fonendoscopio (6/6).

La exploracion fisica cardiovascular debe considerar: medicidn de la tension
arterial, frecuendia cardiaca, presenda de pulsos arteriales (especialmente
femorales), y auscultacién de cuello, espalda y abdomen en busca de soplos.
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Deben considerarse como pamlﬁgims los mph:s: sistolicos de intensidad 3/6 o
mayor, los mplm diastdlicos, los holosistolicos, los H:lplm asociadosa R3 (wer-
cer ruido) y/o R4 (cuarto ruido) y/o desdoblamiento fijo del R2, el soplo sis-

tdlico asociado a dic sistolico {t}fur_'lim] 0 .mplu irradiado a cuello }-'}' 0 L:*;palda_

La radiugraﬁa de tirax ¥ el ECG tienen poca utilidad en su valoracidn.

ANALISIS Y ORIENTACION DIAGNOSTICA

Los nifios con soplo cardiaco sisdlico 1-2/6 sin sintomas cardiovasculares
P
y con exploracion clinica normal no requicren mds estudios.

Los nifios con :-;uplu pal:ulﬁg[cu deben ser evaluados.

PLAN Y TRATAMIENTO

La mejor prutba diagnﬁ.ﬁtica en caso de mplu patul:’:gicu o5 la ecocardio-
g;rnﬁ'a. El rendimiento de esta pru{:hu ¢S Mayor e

* Ninos con sintomas cardiovasculares y/o exploracion cardiovascular
patuh':gica (incluso aqu::"us sin mph.'r cardiaco).

* Nifos con soplo 3/6 o de grado mayor, soplo diastélico, soplo holosistd-
lico ylo asociado a R3 o R4, desdoblamiento Ejt:r del R2, mph:n sistilico
asociado a clic sistdlico (eyectivo) o soplo irradiado a cuello y/o espalda.

* El nconato >24 horas de vida que en tres mediciones separadas siem-
pre muestra Sat(); <95% en brazo derecho y picrna, o con gradiente de
Sat(), entre brazo-picrna> 3%.

* Los portadores de un sindrome 0 malformacion no cardiaca.

* |.os nifos con antecedente de enfermedades cardiovasculares familia-
res como los sindromes de Marfan, Ehlers-Danlos o Locys-Dictz, mio-
cardiopatias o mucrte sibita.

Es motivo de debarte, si en la pnhlaf_i{in pcdiéj:rica asintomitica debe realizarse
por lo menos un estudio ccocardiografico. Podran detectarse enfermeda-
des muy poco frecuentes, pero potendalmente letales como miocardiopatias,
anomalias coronarias o lesiones cardiacas minimas potencialmente letales.

BIBELIOGRAFIA

Etoom Y, Rarnapalan 5. Evaluation of children with heart murmurs. Clin Pediatr (Phila).
2014 Feh53(2):111-117.

Ewer AK, Martin GE. Newhorn pulse oximetry screening: which algorithm is best?
Pediatrics. 2016 Nov;138(5):x20161206.

Kostopoulou E, Dimitriou (G, Karatza A. Cardiac murmurs in children: a challenge for the
primary care physician. Curr Pediatr Rev. 2009;15(3):131-138.




Sincope cardiaco

F. Prada Martinez

MoOTIVO DE CONSULTA

Faciente pediatrico llevado a urgencias por presentar pérdida transito-
ria del conocimiento (segundos), con recuperacion completa inmediata.

El sincope ¢s una pérdida de la conciendia de corta duracion, ya sea par-
cial o completa, por hipotension a rteria | y/o bradicardia (bajo gasto car-
diaco transitorio). Puede anteceder a la muerte sabita.

Es motivo frecuente de visita a la urgencia. Es mas frecuente en la ado-
lescenciar casi un 20% de los adolescentes ha tenido a|guna vez un epi-

sodio sincupal.

La pérdida de conocimiento por causas neuroldgicas o metabdlicas se con-
funde con un sincope. La histonia clinica casi siempre onienta al diagnos-
tico y a}ruda a diferenciar el sincope de las enfermedades ntun:l{'igicas con
pérdida de conoamiento.

Dado que la histonia clinica cuidadosa casi slempre orienta al diagm':sticu.
S5¢ debe investigar:

* Antccedentes familiares de muerte sibita, cpilepsia, cardiopatias fami-
liares.

Antecedentes pcrsnnalr:s de upilcpsia, czrdiup:an’a,, mu::l:ahulupalfas y con-
vulsiones febriles. Antecedentes de recibir un nuevo firmaco I:ha].f far-
macos que prolongan el intervalo QT).

* Posibles factores desencadenantes: ayuno, cjercicio fisico, cambio de
posicién corporal siibita (como ponerse de pie), miedo o estrés emo-
cional, vision de sa NEre 0 escenas df:sagr:-ldabh:&, dolor, ficbre, ambien-
tes cerrados y calurosos. También la ingesta de toxicos ¥ la dcpriwl—
citn de suefio.

* Presencia de prodromos, convulsiones, duracion del sincope.

# Recuperacion inmediata, presencia de estado postical, somnolendia.

* La presencia de convulsiones no excluye la etologia cardiaca.
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EXAMEN CLINICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La exploracién clinica casi siempre es normal en casos de sincope, pero
es necesario hacer una valoracién neurolégica y cardiovascular completas
(frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco, tensién arterial, pulsos femorales,
soplos cardiacos). En caso de sudoracién persistente, midriasis o taquicar-
dia, valorar una glucemia.

En todos los casos de sincope, siempre hay que registrar un ECG. Ademas
de la frecuenca cardiaca, buscar ritmo sinusal (ondas P que preceden al
QRS), medir o intervalo PR (< 0,20 s), ¢l QRS (menor de 0,12 5). Un QRS
ensanchado hace pensar en un bloqueo de rama derecha del haz de His o
un bloqueco de rama izquicrda del haz de His. Medir el intervalo QT calcu-
lando el QT corregido o QTe (QTc es igual al cociente entre o valor abso-
luto del intervalo QT y la rafz cuadrada del RR): QTc normal <450 ms.
Buscar extrasistoles y signos de crecimiento de cavidades. Valorar la repo-
larizacién ventricular.

Las canalopatias que causan ¢l sindrome de Brugada (causa de sincope y/o
muecrte subita) pucden detectarse en el ECG del nifo febril, que puede ser
normal cuando cstd afcbril.

ANALISIS Y ORIENTACION DIAGNOSTICA

La edad de presentacién ayuda a orientar ol diagnéstico: considerar o
espasmo de sollozo en nifios menores de 5 afios, sicmpre que haya la his-
toria tipica; en adolescentes, considerar ¢l sincope

El sincope tras cpisodio de micdo, ansicdad, visualizacién de sangre, cam-
bio de posicion corporal sibita (ponerse de pic), ambientes cerrados y/o
calurosos oricnta a un sincope vasovagal. No obstante, existen canalopa-
tias (cnfermedades de los canales i6nicos del corazén) que se presentan con
¢l micdo o estrés emocional.

La ausencia de prédromos y una recuperacién rdpida (sin periodo postic-
tal) oricntan a una causa cardiologi

El sincope durante d cjercicio fisico orienta a una causa cardiaca micntras
que d sincope despuds del cjercidio fisico oricnta mas a un sincope vasovagal.

PLAN Y TRATAMIENTO

Pedir la valoracién del cardiélogo de todo nifio con sincope con historia
familiar, con ECG dudoso o con un sincope que no tenga las caracteris-



Dolor toracico

F. Pradla Martinez

MoTivo DE CONSULTA
Paciente pedidtrico que acude a urgencias por dolor toracico.

El dolor toricico es motivo habitual de consulta en pediatria o en urgen-
cias. La causa mas frecuente es la m‘.l‘ct:r:squ::h:'tit:a, por lo que ha}f que
averiguar antecedente de traumatismo o cjercicio vigoroso los dias pre-
vios. La :-;L'gunda causa son las enfermedades respiratorias: asma, neumo-
nia, NEwmotirax.

Menos del 0,5% de nifios con dolor tordcico tienen una patologia cardiaca.
Dentro de ellas, la pericarditis aguda es la mds frecuente, muy rara vez se
trata de una isquemia miocirdica o diseccidn adrtica.

Febricula o fichre, con tos o sin tos, pueden observarse en pleuritis, neu-
monias o p::ricanlitis_

La isquemnia miocirdica que se manifiesta con angina de pecho (dolor opre-
siva, retroesternal, difuso e irradiado) se acompana de sintomas vegetativos:

ede verse en nifios con anomalias coronarias (enfermedad de Kawasaki
en el pasado o adolescentes que consumen cocaina).

Los nifios pequenos que ain no se expresan correctamente refieren dolor
toracico ante un ::pimxlin de tnquicardia supmw:nl:ricular_

EXAMEN CLINICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La palpacién de un punto que reproduce ¢l dolor orienta al diagndstico
musculoesquelético.

La auscultacion de ruidos pulmonares patoldgicos, disminucion de la ven-
tilacién unilateral o frote pleural, sugieren una enfermedad respiratoria.

El frote pr.:ricirdiu: pu{:dt oirse en las p::ricar{litis n.gur]as. La taqui{:ardia
inapmpiada debe hacer :-;nspur_'har que ademds puudr: haber una miocardiris
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CAPITULD 12 = Dolor toracico &7

concomitante. En las pt:ritarditis con derrame los ruidos pu{:dun estar dis-
minuidos ¥ puf:d:: encontrarse puh;u pﬂmd{'}jitm

51 ¢l cuadro dinico onenta claramente a una patulugl'a mu:-;-::uhn:&quul{':—
tica o respiratoria, no es necesario tomar un ECG.

ElECG dela puritardil:[s aguda Fll.lL‘d.l: mt:strardcpr::siﬁn del segmento PR
¥ clevacion del 5T, La inversion de la onda T se ve mas tardiamente. Puede
haber taquicardia sinusal. En las ptricarditis con derrame signiﬁcatiw}

pu::d:: haber hipuw}lmj:: g::m:mﬁmdu_

El fenotipo marfanoide o sindrémico (Loeys-Dictz) en un nifio con dolor
toricico intenso deben considerar la diseccidn adrtica.

La hipoxemia en un nifio con dolor tordcico y afectacion del estado gene-
ral, hipotensién, debe hacer pensar en embolia pulmonar.

Rara vez, las miocardiopatias hipertrificas pueden debutar con dolor tord-
cico (angina) por desproporcion entre ¢l consumo de oxigeno miocirdico
y ¢l aporte coronario.

A NALISIS Y ORIENTACION DIAGNOSTICA

El diagnﬁsﬁcu de las causas de dolor tordcico se hace basicamente con la
historia clinica.

Tampoco olvidar otras causas raras de dolor tordcico en p::dial:rfa; osteomie-
litis, anemia de células falciformes, herpes zdster y tumores de mediastino.

PLAN Y TRATAMIENTO

Los ninos con pericarditis aguda (clinica mds ECG) pueden iniciar trata-
micnto con antiinflamatorios orales (no corticoides) durante 1-2 semanas
y ser enviados para valoracion cardioldgica. Aquellos con sintomas mds
intensos —fichre, sospecha de derrame penicdrdico, frote pericardico, ntmo
de galope o taquicardia inapropiada— deben ser enviados a la urgencia del

aspital para la realizacidn de una ecocardic 14.
h P lp 1 | o d d %Tnf_'

Los pacientes con sospecha de isquemia miocdrdica, discecién adrtica o
embolia pulmonar deben ser derivados inmediatamente al hospital.

BIBLIOGRAFIA
Yeh TK, Yeh | .Chest pain in pediatrics. Pediatr Ann. 2015 Dec;44(12):274-8.




Dolor toracico

F. Prada Martinez

MoTIvo DE CONSULTA
Paciente pediatrice que acude a urgencias por dolor teracico.

El dolor tordcico es motive habitual de consulta en p::{lial_ria 0 en urgen-
cias. La cavsa més frecuente es la t:-.urct:uf:squt:h:'rir:a, por los que ha}' que
averiguar antecedente de traumatismo o cjercicio vigoroso los dias pre-
vios. La SL‘ngn{lﬂ causa son las enfermedades respiratorias: asma, neumo-
nia, neumotdrax.

Menos del 0,5% de nifios con dolor tordcico tienen una patologia cardiaca.
Dentro de ellas, la pericardins aguda es la mds frecuente, muy rara vez se
trata de una isquemia miocirdica o diseccidon adrtica.

Febricula o fichre, con tos o sin tos, pueden observarse en pleuritis, neu-
monias o p::ri{:arditis.

La isquemia miocdrdica que se manifiesta con angina de pt:{:hn (dolor opre-
sivo, retroesternal, difuso c irradiado) sc acompafa de sintomas vegetativos:

ede verse en nifos con anomalias coronarias (enfermedad de Kawasaki
en el pasadn o adolescentes que consumen cocaina).

Los nifios pequefos que alin no se cxpresan correctamente refieren dolor
LOrECIco ante un ::pimxlin de tnquicardia supmw:nl:ﬁcular_

EXAMEN CLINICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La palpacién de un punto que reproduce el dolor orienta al diagnéstico
musculoesquelético.

La auscultacion de ruidos pulmunarf:ﬁ pal:ul{'lgitm. disminucion de la ven-
tilacion unilateral o frote pleural, sugicren una enfermedad respiratoria.

El frote p::ric'.irdiu: pu{:{lu oirse en las p::ri{:an:litis agurlas_ La taqui{:ardia
inaprt:lpiada debe hacer snspﬁ_‘har que ademis p‘l.ll.‘dl.' haber una miocarditis
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CAPITULD 12 = Dolor tordcico &7

concomitante. En las pcricarditi5 con derrame los ruidos pu{'dun estar dis-
minuidos y puede encontrarse pulso paraddjico.

Si el cuadro clinico orienta claramente a una patologia musculoesquelé-
tica o respiratoria, no es necesario tomar un ECG.

El ECG de la pericardins aguda puede mostrar depresion del segmento PR
y clevacidn del 5T, La inversion de la onda T se ve mds ardiamente. Puede
haber taqui{:ardia sinusal. Fn las pr:ricarditis con derrame signiﬂcatim-
puede haber hipovoltaje generalizado.

El fenotipo marfanoide o sindrémico (Loeys-Dietz) en un nifio con dolor
toracico intenso deben considerar la diseccion adrtica.

La hipoxemia en un nifio con dolor tordcico y afectacion del estado gene-
ral, hipotension, debe hacer pensar en embolia pulmonar.

Rara vez, las miocardiopatias hipertrdficas pueden debutar con dolor tori-
cico (angina) por desproporcion entre el consumo de oxigeno miocirdico
y ¢l aporte coronario.

A NALISIS Y ORIENTACION DIAGNOSTICA

El diagn{'lsl.icu de las causas de dolor toricico se hace basicamente con la
historia clinica.

Tampoco olvidar otras causas raras de dolor tordcico en pediatria: osteomie-
litis, anemia de células falciformes, herpes zdster y tumores de mediastino.

PLAN Y TRATAMIENTO

Los nifnos con puricarditis aguda (clinica mas ECG) puf:{lcn iniciar trata-
micnto con antiinflamatorios orales (no corticoides) durante 1-2 semanas
y ser enviados para valoracion cardioldgica. Aquellos con sintomas mds
intensos —fichre, sospecha de derrame pericardico, frote pericardico, rtmo
de gah.'rpc o taquicardia inapn:piada— deben ser enviados a la urgencia del

ospital para la realizacion de una ecocardic 1a.
h P lp ] | o d d :gmf_'

Los pacientes con sospecha de isquemia miocdrdica, discccion adriica o
embolia pulmonar deben ser derivados inmediatamente al hospital.

BIBLIOGRAFIA
Yeh TK, Yeh |.Chest pain in pediatrics. Pediatr Ann. 2015 Decz:44(12):2274-8.




Taquicardias

F. Prada Martinez

MoTivo DE CONSULTA

Paciente visitado en urgencias, en quien se sospecha una taguiarritmia.

5S¢ ha descartado:

Infeccidn viral o bacteriana recientes.
Patologia respiratoria aguda: neumonia, broncoespasmo.
Antecedente de traumatismo, sangrado activo, deshidratacion.

Causas metabdlicas (hipoglucemia), tixicas (alcohol, drogas), ingesta
accidental de firmacos (antidepresivos, anfetaminas, neurolépticos) o
tratamiento con broncodilatadores, firmacos para ol défiat de atencién.

También se debe considerar:

* La mayoria de las taguiarritmias ticnen origen y final subitos fp:amxlrei-
ticos), pudiendo o no haber factores desencadenantes.

* En la mayoria de los casos se trata de un nifio sano con corazdn anard-
micamente normal. En pocos casos hay historia de cardiopatia congé-
nita, miocardiopatia o antecedente de cardiopatias familiares.

* Los nifios mayores pueden describir claramente los episodios de taqui-
cardia, tanto ¢l inicio como la terminacion de este. Refieren también la
duracion y los sintomas acompafantes.

* Los nifios pequefios y neonatos pueden mostrar irritabilidad, pérdida de
apetito, decaimiento. Algunns refieren dolor tordcico.

* Algunas veces los padres observan la taquicardia indirectamente por e
latido venoso o arterial en el cuello del nifo, otras veces palpan el pre-
cordio o sienten la taquicardia cuando cogen al nifo en brazos.

EXAMEN CLINICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

5S¢ define como tﬂquicaxﬂia 51 la freconencia cardiaca ess = 160 IFIIII N Menores
de 2 afios; > 140 lpm en nifios entre 2-12 anos; y= 100 lpm CN MAYOres de
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