El pediatra de atencion primariay la
cardiologia infantil...
cun amor imposible?
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: Off, de Edmund Blair Leighton (1853-1922).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardiacas del
sincope y del dolor toracico en la edad
pediatrica.

Emplear los criterios adecuados para el
diagndstico de las formas completas e
incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilizacion del desfibrilador
externo semiautomatico (DESA).
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El beso, de Gustav Klimt (1862-1918).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardiacas del
sincope y del dolor toracico en la edad
pediatrica.

Emplear los criterios adecuados para el
diagndstico de las formas completas e
incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilizacion del desfibrilador externo
semiautomatico (DESA).
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?. Instituto Pediatrico B <™ Hospital Universitario
A del Corazon é\ﬁ\%ﬁ 12 de Octubre

SEGUNDA EDICION (2020) Objetivos docentes

TALLER de ECG para
PEDIATRAS de ATENCION PRIMARIA Saber y reconocer las causas cardiacas del
sincope y del dolor toracico en la edad

pediatrica.

*El mismo taller se realiza los dias 25y 27 de febrero,

para que eljas ol que més te conviene Emplear los criterios adecuados para el
diagndstico de las formas completas e
incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilizacion del desfibrilador externo
semiautomatico (DESA).

Salén de Actos del Hospital
Maternoinfantil

Hospital Universitario 12 de Octubre

+Bll Gerencia Asistencial Avenida de Cérdoba s/n
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Sincope en la edad pediatrica

Se define como la pérdida subita, completa y transitoria de la conciencia y del tono
postural, de corta duracion, con resolucion completa y espontanea, producida por
reduccidn transitoria del flujo sanguineo cerebral.

Si la anoxia cerebral se prolonga mas alla de 15 segundos, se produce un sincope
convulsivo, con: espasmo tonico generalizado, trismus mandibular, opistotonos,

sacudidas miocldnicas y/o relajacion de esfinteres.

La reduccion del flujo sanguineo afecta al resto de 6rganos (palidez).
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Sincope en la edad pediatrica

Presincope:
- Sintomas que anteceden al sincope:
v sintomas de disminucion del flujo cerebral (sensacion de mareo, vision
borrosa, debilidad);
v’ sintomas de activacién autonémica (sudoracién, palidez, nduseas).
- Diferentes grados de alteracion de la conciencia.
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Sincope en la edad pediatrica

Independientemente de su etiologia, el sincope se
produce cuando hay una reduccién del flujo sanguineo 1
cerebral superior al 30-50% respecto a su valor basal: - R
artery
v’ Vasodilatacion sistémica. , _ e e
. . ., . internal carotid
v Disminucion del gasto cardiaco. arteries —
. . 7 . 7 . rt b ‘/“‘ - t
v Vasodilatacidén sistémica V:rtgr,gg e
y disminucion del gasto cardiaco.
‘ subclavian
3 ) arteries
innominate artery S5kt
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Tabla I. Etiologia del sincope

Sincope Sincope Ortostatismo prolongado, espacios cerrados,

neurocardiogénico | vasovagal dolor, instrumentacién médica...
Sincope Miccion, defecacion, deglucion,
situacional tras peinado,...

Origen cardiaco Arritmias Sindrome QT largo

Taquicardia ventricular

Displasia arritmogénica ventriculo derecho
Taquicardia supraventricular

Disfuncién del nodo sinusal

Blogueo auriculo-ventricular

Disfuncién Miocarditis

miocardica Miocardiopatia dilatada

Coronaria de origen anémalo
Enfermedad de Kawasaki

Obstruccion a la | Estenosis adrtica
salida ventricular | Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
Hipertension pulmonar

Neurolégico Epilepsia
Migrafia
Accidente cerebral transitorio
Psicdgeno Hiperventilacidn
Reaccidn de conversion A. TamariZ—Marte] Moreno
Médico Adjunto. Seccién Cardiologia Pediatrica.
Metabdlico Hipoxemia Hospital Universitario Infantil Nifio Jesus. Madrid
Hipoglucemia )
Intoxicaciones: C(}f alcohol. .. Pedlafr fnfegraf 2012, XV;(SJ 595'6[}4
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TABLA 2. Diagnéstico diferencial del sincope y crisis epiléptica.

Sincope Crisis epiléptica
Estimulos desencadenantes |Frecuentes (calor, dolor...) | Raros (luz, ruidos)

Aura Frecuentes (palidez, mareo,| Raro
lteracion visual...)

Coloracion piel Palidez A veces ciandtica

Pérdida de conocimiento  Menos de 1-2 min Generalmente mayor de 1-5 min

Movimientos involuntarios [De corta duracion (< 15 seg), Suelen ser ritmicos,
no sincronizados, de inicio  sincronizados, de inicio antes de

tras caida la caida
Pérdida de tono muscular |Si | Raro
Mordedura de lengua Raro Frecuente
) . Sincope en Pediatria
Incontinencia Raro Frecuente
. 5 5 -2 - A. Caro Barri, M. Flores Ferndndez
Recuperacion Rapida Confusion, somnolencia
MANUAL DE
BELEE URGENCIAS
Sintomas tras recu peraaon (Cefalea, cansancio, palldez Molestias musculares DE P EfD IATRIA
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Sincope neurocardiogénico o vasovagal

Sincope reflejo en el que diferentes desencadenantes provocan una respuesta
comun, con disminucidn brusca de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca,
mediada por el sistema nervioso vegetativo.

Se puede producir ante estimulos fisicos (dolor, calor, bipedestacion prolongada...)
o emociones (instrumentacion médica, visidon de sangre...).

Grupo especial: sincopes situacionales, (tos, micciéon, deglucién, estiramiento,...).

En pediatria es relativamente frecuente el sincope provocado por:
- Peinado de cabello en las nifias en el cuarto de bafio. A Tamariz- Martel Moreno

Médico Adjunto. Seccién Cardiologia Pediatrica.

- Gestos y posturas C0rp0ra|eS en misa. Hospital Universitario Infantil Nifio Jesits. Madrid

Pediatr Infegral 2012; XVI(8): 595-604
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Manual para la Santa Misa

Cudndo pararse, sentarse y arrodillarse* (&) Catholic

CLAVE R DE PIE &SENTADO/A ‘DEROD/LLAS

R ™ ) R
a a a a
DESDE LA
PRIMERA LECTURA.
PROCESION DE ¢ ELALELUYAY EL i
ENTRADA HASTA LA [ [ SALMOY SEGUNDA EVANGELIO Ll B
ORACION COLECTA
| J J AN J
R R ) )
a a a
DESDE “ORAD
EL CREDO Y LA ¢ DESDE LA PLEGARIA
PRESENTACION HERMANOS...
ORACAOE'{?SE LOS DE DONES HASTA EL “SANTO, EUCAE“L'%T\%?..ASTA
SANTO, SANTO...”
- VAN J VAN J
a @ A B b
“AMEN" CUALQUIERA DE LAS || DESDE LA ORACION
H%%%REEEECSMRDE&O DESPUES DEL TRES ES VALIDA LUEGO DE LA
DE DIOS" “CORDERO DE DIOS" LUEGO DE LA COMUNION HASTA
COMUNION EL FINAL
- VAN VAN
*Algunos de estos puntos pueden variar en distintos paises y/o didcesis.
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Sincope en la edad pediatrica
Diagndstico:
- La herramienta fundamental en el diagndstico y manejo es la historia clinica.

- Es imprescindible recoger el testimonio de los testigos del episodio (en las
consultas de atencién especializada muchas veces acompafian a los pacientes
familiares que no han presenciado el episodio).

- Antecedentes familiares de muerte subita (“nifnos muertos”, ahogados,
familiares fallecidos a los que “no les tocaba morirse”,...).
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Sincope vasovagal tipico:
Ortostatismo prolongado, cambios de
posicidn, calor, dolor, vision de sangre.

Precedido de sintomas de disminucién del
flujo cerebral (mareo, visidn borrosa,
debilidad) y sintomas de activacion
autondmica (sudoracién, palidez,
nauseas).

Pérdida de conciencia breve (< 1 minuto).
Ausencia de dafio corporal tras caida.
Recuperacion de la conciencia inmediata
en posicién de decubito, pero lenta
recuperacion del estado general (siguen
palidos, cansados, durante minutos y

hasta horas después).
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Cason?1

Varén de 11 aios.

Episodio de pérdida de conciencia, hipertonia y relajacion de esfinteres mientras
estaba jugando en el patio del colegio durante el recreo.

Es valorado en el Servicio de Urgencias y diagnosticado de probable crisis epiléptica.
Ingresa a cargo de neurologia infantil. No se recogen AF de interés.

EEG normal. No se solicita valoracion cardiolégica.

Dado de alta con tratamiento antiepiléptico.

Fallece 6 meses mas tarde ahogado en una piscina municipal.

Necropsia: fallecimiento por inmersidn; no lesiones estructurales.

Tiene un hermano de 9 anos y vienen los padres a vuestra consulta a pedir consejo.
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Cason?1
¢Como enfocariais inicialmente el caso?
u Rehacer la historia familiar en busca de AF de MS.
n Empezar el estudio solicitando un ECG al nifio y a los padres.
Remitir al hermano directamente a consulta de Neurologia Pediatrica.

n Remitir al hermano directamente a consulta de Cardiologia Pediatrica.
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Cardioclogia
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éQué os llama la atenciéon?
u Nada. Es normal.

n La FC tan baja.
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IR 134
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FRECUENCIA CARDIACA
RITMO

INTERVALOS ELECTRICOS
ONDA P

QRS

REPOLARIZACION
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T EC regular: 1. FRECUENCIA CARDIACA
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Cardioclogia
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EJES ELECTRICOS

W EJE ELECTRICO POR LAS DERIVACIONES STANDARD

M EJE ELECTRICO POR LAS DERIVACIONES UNIPOLARES
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Cardioclogia
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Cardioclogia

46

FC
PR 134

&0 % PRnormal. QTc largo (0,482 — 0,520 s).

Bradicardia sinusal, con arritmia sinusal a 46 lpm.
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FRECUENCIA CARDIACA
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INTERVALOS ELECTRICOS
ONDA P

QRS

REPOLARIZACION

@= *°  No signos de crecimiento auricular.
;=7 o Eje QRS: +80. No signos de crecimiento ventricular.
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Cason?1

Reinterrogados los padres acerca de los AF, el padre cuenta que tenia un hermano
qgue fallecié antes de que él naciera (también a los 11 afios y también ahogado en
en una piscina; “pero mis padres no hablaban mucho del tema”).

ECG del padre: QT largo.

Reinterrogados los compafieros de clase que presenciaron el episodio dicen que
estaban jugando al “pilla-pilla”, que “en el suelo estaba muy blanco” y “muy rigido”,
que “tenia los brazos y las piernas estirados” y que cuando llegd la profesora al cabo
de varios minutos “ya hablaba”.
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Claves del cason? 1

Es fundamental la recogida sistematica de los antecedentes familiares:
“nifios muertos”, ahogados, familiares fallecidos a los que “no les tocaba morirse”,...

Es fundamental la recogida de la informacion relativa al episodio de testigos
presenciales.

“How good you are on obtaining a family
history is only
as good as the effort you put in”



Cason?1

Diagndstico: Sindrome de QT largo.
Sincope cardiogénico probablemente secundario a taquicardia
ventricular polimérfica (torsade de pointes).
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Sindrome de QT largo (SQTL)

El STQL congénito es la canalopatia responsable del
mayor nimero de MS de causa arritmica en nifios y
jovenes.

1
2
o 3
4

:
Prevalencia de al menos 1/2500 recién nacidos vivos. !

Trastorno genético heterogéneo que se hereda Veniricle
R

fundamentalmente de forma autosdmica dominante, T
con penetrancia variable. Eco P . )
A

“PR——— QT ——
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Effects on the action potential duration

Phase 1.
Rapid, partial
repolarization.
Potassium (K)
leaves the cell.

Phase 2. Repolarization reaches a plateau. Na influx is
much slower. In long QT syndrome type 3 (LQT3), a genetic
defect allows Na influx to continue to a greater degree,
prolonging the action potential. Also in phase 2, calcium
(Ca) enters, and K continues to leave. But in LQT1, a genetic
defect decreases activity of the slow-acting K current, hin-

\:‘f",{:‘::'f‘. o - :
| ' v

Phase 0.
Depolarization.
Sodium (Na) moves

quickly into the cell.

dering repolarization and prolonging the action potential,
especially at faster heart rates, as during exercise.

Phase 3. Repolarization
continues as K leaves the cell.
In LQT2, a genetic defect slows
repolarization, prolonging the
action potential.

Phase 4. The cell is
completely repolarized.

Normal duration

Increased duration

i
]
i
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Sindrome de QT largo (SQTL)

Ha dejado de ser una curiosidad médica y en el
momento actual todos los clinicos deben estar
familiarizados con la manera de medir
correctamente el intervalo QT.

QTc anormal: > 440 ms en varones;
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Sindrome de QT largo (SQTL)

Ha dejado de ser una curiosidad médicay en el sQrLi E
momento actual todos los clinicos deben estar
familiarizados con la manera de medir
correctamente el intervalo QT.

SQTL2 J: e ks bl T e

QTc anormal: > 440 ms en varones;

sQmLa [l ikl i
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Cason22

Nifa de 4 anos.

Consulta por dos episodios de pérdida de conciencia de breve duracion.

El ultimo de ellos la semana pasada: era el dia de su cumpleanos y estaba subida en
una silla mientras miraba a través de la ventana de la cocina; el padre estaba
introduciendo el coche en el garaje de la casa; la madre penso en un primer
momento que se habia escurrido, pero ya era |la segunda vez que ocurria...

El primero: también en casa, hace un mes, merendando; séno el timbre de la
entrada y se cayo sobre la mesa de la cocina; se levanto enseguida; la madre creyo
gue estaba jugando y no le dio mas importancia.

No AF de sincopes, muerte subita, muerte en persona jovenes.

Exploracion fisica es normal.

\V ! .
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Cason?22
éComo enfocariais inicialmente el caso?
u No hacer nada. Actitud expectante.
n Pueden ser crisis. Lo enviaria a consulta de Neurologia Pediatrica.
Pueden ser sincopes atipicos. Empezaria el estudio haciendo un ECG.

u Pueden ser sincopes atipicos. Lo enviaria a consulta de Cardiologia Pediatrica.
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Cardioclogia
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Cardioclogia
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Cardioclogia

FC 76
IR 35
QRSD &7
oT 443

0Tc 433

--EJES--
P -86
QRS 71

Probable ritmo sinusal basal con marcapasos auricular errante a 76 lpm.
PR normal. QTc largo (0,504 s).

No signos de crecimiento auricular.

Eje QRS: +60. R en V5 sugerente de crecimiento ventricular izquierdo.

T « Ondas T aplanadas, anchas, que no se delimitan bien, en derivacipnes del plano
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Conclusion: QT largo.
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Cardioclogia
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Cardioclogia

FC 83
= . ECG dela misma paciente un afio después.
QRSD &9
oT 401
QTc 488
--EJES--
P 56
QRS T0
T 42
12 derivaciones; colocacidén estandar
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Cason22

Nifa de 4 anos.

Consulta por dos episodios de pérdida de conciencia de breve duracion.

El ultimo de ellos la semana pasada: era el dia de su cumpleanos y estaba subida en
una silla mientras miraba a través de la ventana de la cocina; el padre estaba
introduciendo el coche en el garaje de la casa; la madre penso en un primer
momento que se habia escurrido, pero ya era |la segunda vez que ocurria...

El primero: también en casa, hace un mes, merendando; séno el timbre de la
entrada y se cayo sobre la mesa de la cocina; se levanto enseguida; la madre creyo
gue estaba jugando y no le dio mas importancia.

No AF de sincopes, muerte subita, muerte en persona jovenes.

Exploracion fisica es normal.
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n la edad pedia
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Claves del caso n? 2

Lo mas probable es que se trate de sincopes cardiogénicos desencadenado por
emociones o por ruidos.

Si la duracion breve, se encuentran “perfectamente” después del episodio.

Ausencia de sintomas previos.
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Cason?2

Diagndstico:

Sindrome de QT largo.
Sincopes probablemente cardiogénicos desencadenados
por emociones.
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Cason?3

Varén de 9 aios.

Episodio de pérdida de conciencia mientras jugaba un partido de futbol en Ia
escuela municipal.

Acude a futbol como actividad extraescolar pero en los ultimos meses decia que se
cansaba y el entrenador le habia puesto de portero.

Habia ido corriendo hacia el cérner a recoger el balén “para sacar rapido de
puerta”. Se cayo de bruces y estuvo unos segundos con la cara contra el césped.
“No se levantaba...”. El padre corrid a socorrerle pero cuando llegd ya se habia
levantado él solo. Dijo que habia notado “dolor en el corazén” y que no sabia por
gué se habia caido al suelo.

Aunque el nifio se encontraba ya bien decidieron acercarlo al centro de salud para
comentar el incidente con su pediatra.
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Cason?3
éQué os parece esta caida durante el partido de futbol?
u Parece simplemente que el nifo se ha tropezado. Actitud expectante.
n Pueden ser una hipoglucemia. Le haria una glucemia capilar.
Puede ser una pérdida de tono de causa epiléptica. Lo derivaria a Neurologia
Infantil.

u Puede ser un sincope cardiogénico. Le haria un ECG urgente y le prohibiria el
ejercicio hasta que no sea valorado en consulta de Cardiologia Infantil.
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Cardiclogia

53 EH
TR 118
QRSD 75
eT 357
QT 417
--EJES--
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Cardiclogia

= ue  Ritmo sinusal a 80 Ipm. 1. FRECUENCIA CARDIACA
@ s PRnormal. QTc normal. 2. RITMO
- sugerente de CAD. 3. INTERVALOS ELECTRICOS
v a Eje QRS: +50. R muy alta en V5 y V6, con S muy profunda en V3 y V4, muy
s @ P : P 4. ONDAP
T et Suge rentes de crecimiento ventricular izquierdo.
Ascenso de:l._LS de V1a V5, con ondas T negativaslen cara inferidr y latéral 5. QRS
j 1 | i 6. REPOLARIZACION
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Sincope en la edad pediatrica
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Claves del cason? 3

Un sincope inducido por el ejercicio (durante el ejercicio) y precedido de dolor
precordial lo mas probable es que sea un sincope cardiogénico.

En la miocardiopatia hipertrofica el ECG es anormal en el 95 % de los casos.

HVI patoldgica:
- criterios de voltaje de HVI y ...
- ondas Q patoldgicas y cambios muy prominentes en segmento STy enlaondaT.
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Cardiclogia

: “ 1. FRECUENCIA CARDIACA
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Sincope vasovagal tipico:
Ortostatismo prolongado, cambios de
posicidn, calor, dolor, vision de sangre.

Precedido de sintomas de disminucién del
flujo cerebral (mareo, visidn borrosa,
debilidad) y sintomas de activacion
autondmica (sudoracién, palidez,
nauseas).

Pérdida de conciencia breve (< 1 minuto).
Ausencia de dafio corporal tras caida.
Recuperacion de la conciencia inmediata
en posicién de decubito, pero lenta
recuperacion del estado general (siguen
palidos, cansados, durante minutos y

hasta horas después).
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: Off, de Edmund Blair Leighton (1853-1922).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardiacas del
sincope y del dolor toracico en la edad
pediatrica.

Emplear los criterios adecuados para el
diagndstico de las formas completas e
incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilizacion del desfibrilador
externo semiautomatico (DESA).
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Dolor toracico en la edad pediatrica

- Entre el 0,3% y el 0,6% de las consultas en los servicios de urgencias.

- Ninos mayores y adolescentes; no tiene predileccion por ningun género.

- Comparacion con el dolor tordacico (DT) en el adulto: gran ansiedad tanto en los
padres como los propios pacientes.

- La etiologia mas frecuente nifos se relaciona con la pared toracica (traumatismo,
dolor muscular, costocondritis) o con enfermedades respiratorias, especialmente
aguellas que cursan con tos.

- EI DT de origen cardiaco o cardiovascular es raro en la edad pediatrica.
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Dolor toracico en la edad pediatrica

- Una historia clinica y una exploracion fisica detalladas
diferenciar los casos banales de aquellos que pueden dePer
graves.

- El principal reto del pediatra consiste en identificar las
tratamiento inmediato y las que, por su gravedad, puede]
futuro la vida del paciente.
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Dolor toracico en la edad pediatrica

Los estimulos dolorosos procedentes
de las estructuras somaticas (piel,
sistema musculoesquelético) y los
procedentes de las visceras toracicas
(eséfago, corazén) confluyen a nivel de
las astas posteriores de la médula
espinal en un Unico tracto ascendente.

Dolores de origen distinto pueden
tener una misma localizacion e
irradiacion.

Lo

§| Aferente
/ | sensorial
somatico

Viscera

Aferente
sensorial
visceral

DOLOR REFERIDO

Convergencia

Sensorial
Médula espinal

Ganglio
aiz dorsal Al

Informacion dolor somdtico y
visceral convergen en la médula
espinal. Las sefiales de pared son
mas abundantes que de viscera y
el cerebro interpreta como dolor
en la pared
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Dolor toracico en la edad pediatrica

Servicio de Urgencias

Causas Consulta de Pediatria
|diopatica 12-61%
Musculoesquelética 7-69%
Respiratoria 13-24%
Gastrointestinal 3-7%
Psicogena 5-9%
(ardiaca/cardiovascular 2-5%

NS =

1-89%
1-12%
3-12%
4-19%
3-1%

Consulta de Cardiologia
Pediatrica

37-54%
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Causas potencialmente graves

(Causas cardiovasculares:
= [squemia miocrdica:
— Obstrucci6n de una arteria coronaria a lo largo de su curso epicandico:

- Estrechamiento intrinseco de Ia luz (sindrome de Williams)

- Trombo en la luz (enfermedad de Kawasaki)

- (ompresion extrinseca (origen de una arteria coronaria en el seno contralateral
con recomido interarterial)

- Acodamiento (kinking) o estiramiento (sireching) en padentes intervenidos
con translocacidn coronaria (transposicidn de grandes arterias)

— Obstruccin grave en el tracto de salida del ventriculo izquierdo:

- Estenosis subvalvular, valvular o supravalvular adrtica grave (supravalvular:
sindrome de Williams)

- Mio@rdiopatia hipertréfica obstructiva grave

— Aumento de las demandas:

- Hipertrofia ventricular izquierda grave (estenosis subwvalvular, valvular o
supravalvular adrtica grave; miocardiopatia hipertrdfica obstructiva o no
obstructiva grave)

— Aumento de presidn telediastdlica del ventriculo izquierdo:

- Estenosis subvalvular, valvular o supravalvular adrtica grave

- Mioa@rdiopatia hipertréfica obstructiva grave
— Robo diastdlico:

- Insuficiendia adrtica grave

- (rigen andmalo de |a arteria coronaria izquierda en 1a arteria pulmonar
— Vasoespasmo coronario:

- (onsuma de cocaina

ROIUINNESZ =

- (ausas inflamatorias:

— Pericarditis
— Sindrome postpericardictomia
— Miocarditis

- Taquiarritmias:

— Taquicardia supraventricular
— Taquicardia ventricular

- Dilatacidn grave de la aorta ascendente:

— Vdlvula adrtica bicispide
— Sindrome de Marfan

— Sindrome de Loeys-Dietz
— Sindrome de Ehler-Danlos
— Sindrome de Tumer

= Ditros:

— Prolapso mitral

(Otras causas potencialmente graves:
«  Neumotdrax

- Tromboembolismo pulmaonar

- Sindrome tordcico agudo

= Hipertensién pulmonar grave

- Ingesta de cdustico

- Ingesta de cuerpo extrafio

- Rotura esofégica
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Causas mas comunes y habitualmente menos graves

Causas musculoesqueléticas:

Traumatismos

Sobrecarga de estructuras de |a pared toradica
(ostocondritis

Malformaciones de la pared toracica y columna vertebral

L]

L]

L]

L]

(ausas respiratorias:
+ Asma

Neumonia
Pleuritis
Neumomediastino

L]

L]

L]
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(ausas gastrointestinales:

- Reflujo gastroesofdgico

- Esofagitis

- (astritis

- Trastornos de |a motilidad esofagica

(ausas psicogenas:
- Ansiedad
- Depresian
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Dolor tordcico

!

Evaluacion inicial: ABCDE
Saturacidn Oz, FR, FC,TA, T2

Secuencia ABCDE:
| Monitorizacion cardiorrespiratoria
, Si . (xigenoterapia
j Enfermo grave? Viaiy
l No Analitica, ECG, Rx torax
Valorar pruebas en funcidn de:; Anamnesis detallada Valorar ingreso en UCIP
tensidad de dolo ~— Nodiagndstico dinico «— gy0ci61 fisica completa
Ansiedad (paciente y/o familia) P P
L |
JEG?
i R tirax?

Diagndstico clinico
|
Las pruebas complementarias aportan un rendimiento superior al diagndstico
clinico en menos del 10% de los casos.
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jECG? Diagndstico clinico

iRx torax? |
' } ] ¥ ¥
Normal Anormal | Traumatico Cardiovascular Respiratorio Digestivo | | Musculoesquelético
l | l ; l | l | l
Considerar: Manejo  ;Dolorintenso?  ;Sospecha de jSospecha de jSospecha de jFiebre?  jCuerpo extrafio? ;Dolor
-DT psicogeno  especifico ;Sospecha de isquemia?  miocarditis/pericarditis? diseccinadrtica?  ;Neumonia?  ;Caustico? intenso?
- DT idiopatico fractura costal? | | | iDerrame pleural? | |
| l FCG F(G FCG Neumotora! = py 45y R trax
i : 3 , . iNeumomediastino?
Analgesia Rx parrilla costal Ry thrax Rx tdrax Rx torax ¢ S CUerno extrario?
habitual | Troponina Tc TroponinaTc Angio-TC s ‘
| Sospechade  Valorar consumo Analitica lJ Anormal  Normal
Control clinico Iésiénpvhl:eral? de drogas Rx t0rax }
~ Analitica Reposo
| Fcografia toracica Antiinflamatorio
Fcografia tordcica Confirmada Nb Confirmada | |
Ecografia abdominal | | {TEP? Control clinico
IC toracico/abdominal Cardidlogo de quardia  Ingreso o derivacion |
Ingreso (valorar UCIP) a Consulta de Dimero D , ,
| (ardiologia Pediatrica Angio-TC — Mangjo especifico
Manejo especifico Manejo especifico
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Cason24

Mujer de 15 afos.

Es una chica atlética que practica deporte con regularidad (atletismo).

Desde hace una semana tiene un cuadro catarral con febricula y se nota mas
cansada. Se ha quejado varias veces de “molestias” en regidn precordial.

Tiene también diarrea, pero no hace muchas deposiciones al dia.

Ha estado tomando paracetamol cada 8 horas, pero no se acaba de encontrar bien
y sigue sin ir al instituto.

EF: T2 ax: 36,5 grados. BEG. Palidez de piel y mucosas. No dificultad respiratoria. AP:
normal. AC: ritmico, 60 Ipm; tonos normales; no soplos. Abdomen: blando, no
doloroso; no megalias.
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Cason?24
éQué hacemos con nuestra adolescente?
u No hacer nada. Debe ser una viriasis y parece estar remitiendo.
n No parece nada grave, pero le haria analitica y control en unos dias.
Se ha quejado de dolor precordial. Un ECG puede ayudar a orientarla.

n La remitiria a urgencias para que la valoren bien y le hagan “de todo”.
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Cardiclogis

FC 54
PR 123
QRS0 EE]
or 433
ot 411
--EJEE--

P 13
QRS a7
T 211

12 darivaciones; colocacids esathndar
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Cardiclogis

T T Ritmo sinusal a 54 fpm, 1. FRECUENCIA CARDIACA
@ s PRnormal. QTc normal. 2. RITMO
gre A No signos de crecimiento auricular. 3 INTERVALOS ELECTRlCOS
T L Eje QRS: +90. No signos de crecimiento ventricular, pero tiene unos potenciales 4 ONDA P
.1 mas bien bajos. .
T MITE&?‘ ‘T%ET negativasen la cara inferior y lateral 5. QRS
s i 5 6. REPOLARIZACION
& il I I ol ..II _J'”'l‘_' — .l’ﬂ'. _.-’i — ] = ey :
| I ! F e i e L VT AL EJES ELECTRICOS
_onclusion: Alteracion de |a repolarizacion en la cara inferior y lateral.
H Il Fa B
i e i [ P i Ay e e |
Diagnostico diferencial: Miocarditis
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W EJE ELECTRICO POR LAS DERIVACIONES STANDARD
M EJE ELECTRICO POR LAS DERIVACIONES UNIPOLARES
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Pediatric
Cardiology

for Practitioners —~

Claves del cason?4

La miocarditis virica es enfermedad habitualmente leve o subclinica.
Puede cursar de forma fulminante o como sustrato de MS, especialmente en

lactantes.
En el ECG se puede encontrar cualquier combinacion de los siguientes hallazgos:

taquicardia sinusal; complejos QRS de bajo voltaje;
cambios en el segmento STy en la onda T; prolongacion del PR;
prolongacion del intervalo QTc.

Electrocardiography.

Any one or a combination of the following may be seen: low QRS voltages, ST-T changes, PR prolongation, prolongation of the QT interval, and
arrhythmias, especially premature contractions.




Cason?25

Varén de 7 aios.

Fue operado de tetralogia de Fallot en periodo de lactante, pero nunca ha tenido
problemas.

Se presenta a consulta de forma urgente por dolor toracico. Lo que me faltaba esta
tarde...

Al salir del colegio le ha dicho a la madre que le dolia el pecho. La madre se ha
asustado y lo ha acercado al centro de salud. No habia parado de jugar al futbol en
el recreo. El dolor lo empezd a notar después, en clase.

EF: BEG. El dolor ha cedido. Tiene su soplo de siempre y no le duele nada a la
palpacion precordial.
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Cason25
éQué hacemos con nuestro cardidpata?
u No hacer nada. Debe haberse hecho dafio jugando y se le ha pasado.
n No parece nada grave. Le haria un ECG para compararlo con los ECGs previos.
No parece nada grave, pero le diria que adelante la cita en cardiologia infantil.

u Se ha quejado de dolor precordial y es cardidpata... Directamente a urgencias.
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Cardiclogle

e EE]
PR 140
QFED 151
or 423
OTe 453
--EJEE--

] 51
o] 114
T 1

12 darivacionas; cmlocacidn estindar

\a

L)

éQué os llama la atencion?

Las ondas T.

u El QTc.
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o 1. FRECUENCIA CARDIACA
2. RITMO
3. INTERVALOS ELECTRICOS
4. ONDAP
5. QRS

\ 6. REPOLARIZACION

P i
- i l EJES ELECTRICOS
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W EJE ELECTRICO POR LAS DERIVACIONES STANDARD
M EJE ELECTRICO POR LAS DERIVACIONES UNIPOLARES
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Cardiclogis

FC 72

- e R|tmo Sinusal a 72 |pm 1. FRECUENCIA CARDIACA
@sr 1 PRnormal. QTc un poco largo. 2. RITMO
T 483 . . . . ,
e N.O SIgNOosS de crecimiento aurlcu,lar. . 3. INTERVALOS ELECTRICOS
v .2 Eje QRS: +110. BRD (150 ms). R’ en V1y V2 que sugieren CVD.
© i EjeT:+70. T negativas, feas, en V1-V4. 4. ONDAP
I3 ones ! colock - * | !i ﬁl 5. QRS
- . : i | ) ) 6. REPOLARIZACION
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Claves del cason?5

: - sculoesqueléticas:
En algunas series, las causas musculoesqueléticas {auﬁsanTal:ismusm
son responsables de hasta el 69% de los DT de los . sgyecarga de estructuras de la pared torécica
ninos. - (ostocondritis

Se trata sobre todo de DT desencadenado por Malformaciones de |a pared tordcica y columna vertebral

traumatismos y sobrecarga por actividad excesiva o
repetitiva de musculos, ligamentos e inserciones de ]
la pared toracica. “Pediatria
En los casos producidos por sobrecarga, el dolor -

suele presentarse tras actividad deportiva, esfuerzo
fisico evidente o tos crdnica o intensa. »
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Cason?26

Vardn de 14 aios con diagndstico de estenosis subadrtica por membrana que hace
dos semanas fue operado en el hospital “12 de Octubre”.

Dos dias antes habia acudido a revision y le dijeron que todo estaba bien.

Su pediatra esta de tarde y consulta de urgencias por dolor precordial y febricula
desde ayer por la noche. El dolor ha ido en aumento a pesar de haber tomado
paracetamol y durante la exploracién prefiere permanecer sentado. No tiene
sintomas de vias respiratorias.

La cicatriz de esternotomia tiene buena pinta y lo Unico que nos llama la atencidn
es que los tonos estan un poco apagados.
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Cason26
¢ Qué hacemos con nuestro paciente recién operado?
u Enviarlo directamente a urgencias.
n Es normal en el postoperatorio inmediato. Le pondria antiinflamatorios.
Puede ser infeccion de la herida quirurgica. Le pondria antibidtico oral.

u Puede ser un sindrome postpericardotomia. Un ECG nos puede ayudar.
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1. FRECUENCIA CARDIACA
Cuando en el mismo ECG haya una elevacion céncava y generali- 2. RITMO
zada del ST (excepto V1 y aVR) se debe pensar en |a fase inicial de ;
una pericarditis 3. INTERVALOS ELECTRICOS
L i ’\‘? 4. ONDAP
rivaciones,; solock s i3 | | | | | “‘!“‘4““' ’/ il 5. QRS
| i e i o " W'?“‘{“}V"/ / 6. REPOLARIZACION
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“lectrocardiography
1. The low-voltage QRS complex caused by pericardial effusion is characteristic but not a constant finding. JJ\/\ h
2. The following time-dependent changes secondary to myocardial involverment may occur (see Fig. 3-25 ):

a.  Initial ST-segment elevation.
Return of the ST segment to the baseline with inversion of T waves (2 to 4 weeks after onset). stadium I
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CIRDEIA FEDIATRICA

Ritmo sinusal a 100 lpm. 1. FRECUENCIA CARDIACA
PR normal. QTc normal. 2. RITMO
No signos de crecimiento auricular. 3 INTERVALOS ELECTRICOS
Eje QRS: + 30. R alta en V5 y V6 que sugiere CVI. ’
Ascenso del ST casi gengratizaga.yconcavo, salvo en V1y aVR | 4. ONDAP
12 derivasiones; solocacidn estindar | |E 5. QRS
E e g “ | 6. REPOLARIZACION
4 BEE | eec EEE A, L s Famsuat{ L o e h‘m\ ‘m/‘ 'I\_J
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Conclusién: ECG compatible con fase finic pemia'!' i1da ﬂ
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Cuando en el mismo ECG haya una elevacion concava y generali-
zada del ST (excepto V1 y aVR) se debe pensar en |a fase inicial de
Claves del caso n2 6 una pericarditis.

Sindrome postpericardiotomia es una forma de pericarditis de
probable causa autoinmune que aparece en pacientes con )
antecedente reciente de apertura del pericardio (habitualmente ’ Ascenso concavo
a partir del final de la primera semana de la cirugia).

Signos de pericarditis aguda: elevacion concava del segmento Manuil =
. . . >
ST en casi todas las derivaciones, excepto V1 y aVR. “Pediatria

L | @

stadium [ stacdium 11 stadium I11 stadium IV
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: Off, de Edmund Blair Leighton (1853-1922).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardiacas del
sincope y del dolor toracico en la edad
pediatrica.

Emplear los criterios adecuados para el
diagndstico de las formas completas e
incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilizacion del desfibrilador
externo semiautomatico (DESA).
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Enfermedad de Kawasaki

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda autolimitada que afecta a
vasos de pequeno y mediano calibre.

Actualmente es la causa mas comun de enfermedad cardiaca adquirida en ninos
en paises desarrollados y la segunda causa de vasculitis en la infancia, después de la
purpura de Schonlein-Henoch.

Aunque el proceso inflamatorio se resuelve espontaneamente en la mayoria de los
pacientes, hasta un 25% de los pacientes no tratados presentan afectacion de las
arterias coronarias que se reduce al 4% en los nifios tratados con inmunoglobulina
intravenosa a altas dosis.
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Enfermedad de Kawasaki

La EK es mas prevalente en paises asiaticos, especialmente en Japdn, donde la
incidencia se sitla en 265/100.000 nifios menores de 5 afios.

Incidencia en Europa: entre 5,4 y 15/100.000 nifios menores de 5 afios.

Incidencia en Catalufia: 8/100.000 nifios menores de 5 afios (periodo 2004-2013),
similar a la incidencia en el Reino Unido (8,4/100.000).

El 85% de los casos sucede en menores de 5 anos, con maxima incidencia entre los
18 y 24 meses de vida.

La EK es menos frecuente en menores de 3 meses o mayores de 5 anos, siendo en
ambos grupos mayor el riesgo de desarrollo de aneurismas de arterias coronarias.

Varones/mujeres = 1,5/1.
y '4 2
e e
detes 2D 1 lf'\lAEPnp iblo
A

Mayor incidencia en los meses de invierno y primavera.
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Enfermedad de Kawasaki

El diagndstico se basa en criterios clinicos y
apoyan el diagnadstico los indicadores
inflamatorios en las pruebas de laboratorio. - sy

fusiform
aneurysm

left anterior

descending

coronary
artery

saccular
aneurysm

La identificacion de aneurismas coronarios o en
otros territorios, confirma su diagndstico; no
obstante, los aneurismas coronarios no suelen
detectarse hasta transcurrida la primera PR P
semana de enfermedad por lo que una e
ecocardiografia normal al inicio no descarta el

diagndstico.
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Criterio principal Descripcion/nota

Tabla 1 Criterios diagnosticos para enfermedad de Kawa- 1. AltETECiﬂL"E‘S de labios y/o E”'tEf":- ﬁsulrES,l,abi

3 mucosa ora sangrado en s as;
e lengua aframbuesada
Fiebre al menos durante 5 dias y 4 de los 5 criterios con papilas prominentes;

eritema de mucosa oral
o faringea sin exudados
ni ulceraciones

clinicos principales. En presencia de = 4 criterios clinicos
principales, especialmente si eritema, edema o hinchazon

de manos y pies, el diagndstico se podra hacer con 4 dias 2. Inyeccién conjuntival bulbar Tipicamente deja libre
de fiebre (en casos puntuales y por clinicos expertos incluso no supurativa el limbo comeal.
con 3 dias de fiebre) Ocasionalmente puede

aparecer hemorragia
subconjuntival y
queratitis punteada

No todos los criterios tienen que estar presentes a la vez.
Se pueden haber resuelto en el momento de la exploracion

En caso de no cumplir los criterios clinicos de EK completa, 3. Exantema maculopapular,  Sin vesiculas/bullas,
la presencia de anomalias coronarias confirma el eritrodermia difusa. petequias ni costras.
diagnéstico Puede ser urticariforme o Es caracteristico que se
micropustuloso acentle en region
perineal con
Apoyan el diagnostico, marcadores de inflamacion elevados descamacion precoz
(PCR, VSG, PCT, leucocitosis con neutrofilia), hiponatremia  # Eritemay edema de manos yA veces (a induracion es
) . i i T .. pies en fase aguda y dolorosa.
e hipoalbuminemia, transaminasas elevadas y piuria estéril.  descamacion periungueal en  En 1-2 meses pueden
En la segunda semana desde el inicio de la fiebre es comin  fase subaguda aparecer lineas de E’Ea“
s s (ranuras transversales en
la trombocitosis la uha)
PCR: proteina C reactiva: V5G: velocidad de sedimentacion glo- - Linfadenopatia cervical = Puede asociar edema
1,5cm de diametro, retro/parafaringeo

bular. generalmente unilateral
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Enfermedad de Kawasaki

En pacientes con fiebre prolongada de causa inexplicada con menos de 4 de los
criterios diagndsticos principales para la EK y con hallazgos de laboratorio o
ecocardiograficos compatibles, se debe considerar el diagnéstico de EK incompleto

o atipico.

La ausencia de elevacidon de reactantes de fase aguda a partir de la primera semana
hace muy poco probable el diagndsgtico de EK.

Los nifilos menores de 6 meses tienen con mas frecuencia fiebre prolongada sin
otra clinica de EK y presentan mayor riesgo de desarrollar lesiones coronarias.
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Cason?7
Lactante mujer de 1 ailo y 4 meses que consulta de nuevo por fiebre moderada de

38,5 grados de 7 dias de evolucion. Antecedente de dermatitis atopica.

La habiamos visto la semana pasada por fiebre sin foco desde hacia dos dias y se
indicd vigilancia clinica y tratamiento sintomatico.

Dos dias después de venir a consulta empezd a presentar “unos granitos en el
tronco” y “se le cortaron los labios”.

Como la fiebre persistia fue valorada en la urgencia de fin de semana del centro de
salud. Le dijeron que tenia “placas” en la garganta e indicaron tratamiento con

amoxicilina oral.
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Rew Cent Darmmotol Poscuc » Vel. 27, Num. 1 - Ene-Abr 2018

Cason?27
Lactante mujer de 1 ailo y 4 meses que consulta de nuevo por fiebre
moderada de 38,5 grados de 7 dias de evolucién. Antecedente de
dermatitis atopica.
EF: - Eccema en cabeza, cara (region perioral), tronco y area
del panal.
- No conjuntivitis.
- Labios rojos y fisurados.
- No adenopatia cervical.
- No edemas en manos ni en pies. Descamacion en los
pulpejos de los dedos de las manos.
- Adenopatias axilares e inguinales no superiores a 1 cm.
- Eritema y descamacion en regidn perianal y perineal.
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Rew Cent Darmmotol Poscuc » Vel. 27, Num. 1 - Ene-Abr 2018

Cason?7

éQué le puede estar ocurriendo a nuestra paciente?
u Puede ser una escarlatina.
n Puede ser una reaccion de hipersensibilidad a farmacos.
n Puede ser una enfermedad de Kawasaki.

u Puede ser una exacerbacion de su dermatitis atopica.
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Criterio principal

Descripcion/nota

1. Alteraciones de labios y/o
mucosa oral

Eritema, fisuras,
sangrado en los labios;
lengua aframbuesada
con papilas prominentes;
eritema de mucosa oral
o faringea sin exudados
ni ulceraciones

2. Inyeccion conjuntival bulbar Tipicamente deja libre

no supurativa

3. Exantema maculopapular,
eritrodermia difusa.

Puede ser urticariforme o
micropustuloso

el limbo corneal.
Ocasionalmente puede
aparecer hemorragia
subconjuntival y
queratitis punteada
Sin vesiculas/bullas,
petequias ni costras.
Es caracteristico que se
acentle en region
perineal con
descamacion precaz

4. Eritema y edema de manogyA veces la induracion es

pies en fase aguda y
descamacion periungueal en
fase subaguda

5. Linfadenopatia cervical =
1,5cm de diametro,
generalmente unilateral

dolorosa.

En 1-2 meses pueden
aparecer lineas de Beau
{ranuras transversales en
la una)

Puede asociar edema
retro/parafaringeo

Rew Cent Darmmotol Poscuc » Vel. 27, Num. 1 - Ene-Abr 2018
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1: criterios clinicos en tabla 1. Los siguientes hallazgos MO orientan a EK: conjuntivitis exudativa,

faringitis exudativa, ulceras orales, exantema vesicular o bulloso, adenopatias generalizadas,

leucopenia con linfocitosis o esplenomegalia o VSG, PCRy plaguetas normales después del 72 dia de

‘ enfermedad.
2: Si cumple cualquiera de:
A 3 0 mads de los siguientes hallazgos ) _
A g p ; analiticos: - Zscore de descendente anterior izquierda o arteria coronaria derecha 22.5.
Reevaluacidn clinica y analitica seriada - I ) .
o - ldentificacién de aneurismas coronarios.
Ecocardiograma si la fiebre persiste o 1- Bnemis
o 2 : A ) ) : - 23 de otros datos sugestivos incluyendo disminucion de la funcisn del ventriculos
N ‘ NO 5 Plaquetas 2450.000 tras 72 dia de fiebre. e o ) )
apwmdmiénpalum«l 3.. A dening < 3 gldl izquierde, insuficiencia mitral, derrame pericardico, o Z score de la arteria corenaria
il = el - CIE descendente anterior o coronaria derecha de 2 a 2.5,
4. ALTg da 3. Si el ecocardiograma es positivo se debe tratar en los primeros 10 dias del inicio de la fiebre o
e 3 S| .5 LEUCOC‘!OS’Z 15 ooo,mm después del décimo dia en caso de reactantes de fase aguda elevados.
ratar .

Figura1 Sospecha de enfermedad de Kawasaki incompleta.
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Claves del cason? 7

En pacientes con fiebre de > 5 dias con y 2 6 3 criterios clinicos (menos de 4)
compatibles o con fiebre prolongada > sin otra explicacion se debe considerar
la posibilidad de EK.

En esta situacion se debe considerar el diagndstico de EK incompleto o atipico
ante unos hallazgos de laboratorio o ecocardiograficos compatibles.

La ausencia de elevacién de reactantes de fase aguda (PRC < 30 mg/dl; VSG <
40 mm/h) a partir de la primera semana hace muy poco probable el
diagndstico de EK.
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Cason?28

Lactante de 6 meses con fiebre e irritabilidad de 6 dias de evolucién.

Habia sido valorada 3 dias antes en la urgencia del hospital y fue dada de alta con
analitica de sangre y orina no compatible con infeccion bacteriana. Pendiente de
resultado de cultivos (hemocultivo y urocultivo).

Consulta porque sigue con fiebre y ha empezado a presentar deposiciones liquidas
(5 deposiciones en las ultimas 24 horas).

EF: T2 ax: 38 grados. Irritable. Palidez de piel y mucosas. No exantemas. Faringe
hiperémica. Tumoracion en region submaxilar derecha de unos 2 cm de diametro
con leve eritema en region central y dolorosa a |la palpacion. No se palpan otras
adenopatias. No hepatoesplenomegalia.
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Cason28
éQué le puede estar ocurriendo a nuestra paciente?
u Puede ser una infeccion por enterovirus.
n Puede ser una infeccidn por virus de Epstein-Barr.,
Puede ser una adenitis por estreptococo.

u Puede ser una enfermedad de Kawasaki.
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Criterio principal Descripcion/nota

1. Alteraciones de labios y/o  Eritema, fisuras,

mucosa oral sangrado en los labios;
lengua aframbuesada
con papilas prominentes;
eritema de mucosa oral
o faringea sin exudados

Tabla 1 Criterios diagnosticos para enfermedad de Kawa- ni ulceraciones

saki completa 2. Inyeccion conjuntival bulbar Tipicamente deja libre
no supurativa el limbo corneal.

Fiebre al menos durante 5 dias y 4 de los 5 criterios Ocasionalmente puede

clinicos principales. En presencia de > 4 criterios clinicos e

principales, especialmente si eritema, edema o hinchazon ;tﬁ?:gg:iﬁga i

de manos y pies, el diagnostico se podra hacer con 4 dias 3. Exantema maculopapular,  Sin vesiculas/bullas,

de fiebre (en casos puntuales y por clinicos expertos incluso eritrodermia difusa. petequias ni costras.

con 3 dias de ﬁEbr’E] Puede ser urticariforme o Es caracteristico que se

Mo todos los criterios tienen que estar presentes a la vez. micropustuloso 3‘:_;:;“; ig;eg“’”

Se pueden haber resuelto en el mnmfanltn de la exploracion e e

En caso de no cumplir los criterios clinicos de EK completa, 4. Eritema y edema de manos yA veces la induracion es

la presencia de anomalias coronarias confirma el pies en fase aguda y dolorosa.

diagni:stico descamacion periungueal en  En 1-2 meses pueden
fase subaguda aparecer lineas de Beau

(ranuras transversales en
la una)

5. Linfadenopatia cervical = | Puede asociar edema
1,5cm de diametro, retro/parafaringeo
generalmente unilateral
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Claves del cason? 8

Los ninos menores de 6 meses tienen con mas frecuencia fiebre prolongada
sin otra clinica de EK.

En el diagndstico diferencial de todo lactante pequeiio (< 6 meses) con fiebre
sin foco aparente se debe incluir la EK.

Los ninos menores de 6 meses con EK presentan mayor riesgo de desarrollar
lesiones coronarias.
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En el jardin, de Pierre-Auguste Renoir (1841-1919).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardiacas del
sincope y del dolor toracico en la edad
pediatrica.

Emplear los criterios adecuados para el
diagndstico de las formas completas e

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilizacion del desfibrilador
externo semiautomatico (DESA).
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A favour, de Edmund Blair Leighton (1853-1922).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardiacas del
sincope y del dolor toracico en la edad
pediatrica.

Emplear los criterios adecuados para el
diagndstico de las formas completas e

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilizacion del desfibrilador
externo semiautomatico (DESA).
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Desfibrilador semiautomatico (DESA) en nifios

Se estima que el 80 % de las muertes subitas (MS) de origen cardiaco se produce por
fibrilacion ventricular (FV).

El principal factor de supervivencia en caso de parada cardiaca por FV es el tiempo
transcurrido entre el colapso y la desfibrilacion.

En la parada presenciada de un adulto con FV en el medio extrahospitalario, la
desfibrilacion realizada en los primeros 3 minutos consigue una supervivencia
superior al 50 %.

La eficacia de la desfibrilacion cae de forma dramatica con el paso del tiempo.
Supervivencia en Espafa tras episodio de MS de origen cardiaco: 4%.

Clave en la supervivencia: DEA / DESA / AED.
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Desfibrilador semiautomatico (DESA) en nifios

La desfibrilacidon rapida se considera uno de los eslabones mas importantes de |la
cadena de supervivencia en adultos y para ello se han desarrollado los dispositivos de
desfibrilacién automaticos (DEA) o semiautomaticos (DESA).

En el momento actual, la desfibrilacion rapida (DEA/DESA) se incluye dentro de la RCP
basica instrumentalizada y se recomienda que los dispositivos estén colocados de
forma estratégica para que puedan ser utilizados por las personas que presencien una
parada cardiaca e inicien de forma inmediata la reanimacién de la victima.
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Desfibrilador semiautomatico (DESA) en niiios

Fundacion Espafiola del Corazdn: 30.000 personas al afio fallece de forma subita.
RD 365/2009, de 20 marzo: condiciones y requisitos minimos de seguridad y calidad
en la utilizaciéon de DEA y DESA fuera del ambito sanitario; se otorga a las CCAA la
competencia de establecer los mecanismos de control e inspeccidon oportunos.

Sélo seis CCAA obligan a contar con estos equipos en espacios publicos:

Madrid, Catalufia, Andalucia, Asturias, Canarias, Pais Vasco y La Comunidad
Valenciana.
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Desfibrilador semiautomatico (DESA) en niiios

Los desfibriladores automaticos y semiautomaticos son
dispositivos de pequeno tamano capaces de analizar el ritmo
cardiaco en situacién de parada cardiorrespiratoria y descargar
un choque eléctrico para revertir un episodio se TV/FV.

Desfibrilador externo automatico (DEA): Al colocar los electrodos en el paciente,
el dispositivo identifica el ritmo y realiza las descargas eléctricas programadas.

Desfibrilador externo semiautomatico (DESA): Después de realizar la evaluacién,
la descarga eléctrica no se activa hasta que un individuo presione descargar.

Automated external defibrillator (AED).
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Desfibrilador semiautomatico (DESA) en niiios

La FV es una causa rara de parada cardiaca en lactantes y nifios pequenos fuera del
hospital.

Se estima una incidencia de ritmo desfibrilable (FV y TV sin pulso) entre el 10y el 20 %
de los casos de parada cardiaca pediatrica, tanto en el ambito hospitalario como
extrahospitalario.

Todos los médicos deben conocer las bases de su funcionamiento y adquirir las
habilidades para aplicar la desfibrilacion de forma segura y eficaz.
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6 pasos para usar un desfibrilador

1. Encender el apathto. L
2. Conectar los electrodos al aparato.
3. Colocar los electrodos adhesivos en posicion ante- Q
rolateral u otra alternativa. o
4. No tocar al paciente y permitir que el aparato ana-
lice el ritmo cardiaco (precisa entre 5 y 15 s).
5. 5i estd indicada la descarga, el aparato avisa con
mensaje de voz v realiza la carga de energia.
6. Una vez cargado, el aparato recomienda dar una Sila persona esta mojada, primero Luego enciende el DEA Debes dejarle el pecho al
descarpa mediante un mensaje de voz y luz parpadeante. p:c,,:,l:,c,-o:p{;:a:::u;l:, .
7. El operador debe analizar la situacién para com- importante.
probar que nadie toca al paciente y no hay otros riesgos.
& El operador avisard de la descarga y oprimiri el
botdn correspondiente.
9. El aparato informa que se ha realizado la descarga
v que procede a analizar el ritmo cardiaco resultante.
10. El aparato aconseja continuar con las medidas de

RCF.

\ls

21N

Luego, coloca los parches en el Ahora es el momento de realizar el En el caso de ser necesario, aplica
pecho andlisis con el DEA una descarga eléctrica a la victima

»J / Oongreso
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Desfibrilador semiautomatico (DESA) en niiios
Diferencias entre adultos y nifios:

- Energia: Pediatrico: 50-70 julios
Adulto: 150-360 julios

Parches: Pediatrico: 1-8 afios (< 25 kg)
Adulto: > 8 afios (> 25 kg)

Atenuador de energia: interruptor.

La energia recomendada en nifios es de 4 jul/kg, pero hay datos
gue indican que dosis mucho mayores pueden ser bien toleradas.
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Desfibrilador semiautomatico (DESA) en niiios

Diferencias entre adultos y nifios:

Posicion de los electrodos:

Posicién correcta

Posicién incorrecta
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Desfibrilador semiautomatico (DESA) en niiios
Diferencias entre adultos y nifios:

- Posicion de los electrodos:
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Cason?9

Estamos en el polideportivo municipal de Pinto viendo jugar a nuestro sobrino (14
anos, categoria “cadete”).

Se oyen gritos solicitando ayuda porque un nifio de la categoria “infantil” (12 y 13
anos) que estaba jugando una final en el otro campo ha sufrido una pérdida de
conciencia.

Cuando llegamos al otro campo, el nifilo yace inconsciente, no responde a
estimulos, no respira, no tiene pulso y esta mal perfundido.

El padre asegura que hasta ahora habia sido un nifio sano.
Iniciamos maniobras de reanimacion cardiopulmonar basica y
pedimos que alguien llame al 112.
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Cason29
El entrenador trae el dispositivo de desfibrilaciéon semiautomatica (DESA) y ...
u ... ho lo utilizamos porque es un nino y es muy raro que tenga una FV / TV.
n ... o lo utilizamos porque no tiene electrodos pediatricos.
.. lo utilizamos porque la asistolia también puede responder a un choque.

u ... lo utilizamos porque podemos estar ante una FV / TV.
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Cason?29
El nifio pesa unos 40 kg y le hemos puesto los electrodos de adulto en posicidon
anteroposterior.

Nos retiramos todos y al cabo de unos 10-15 segundos el aparato identifica un
ritmo desfibrilable y nos pide autorizacidon para dar un choque eléctrico.
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Cason29
¢ Qué deberiamos hacer ahora?
u Continuar las maniobras de RCP porque los electrodos no son los adecuados.
n Realizar una punopercusion precordial.
Pedir que traigan un DESA que tenga electrodos pediatricos.

n Autorizar la administracion de un choque eléctrico de 200 julios.
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Claves del cason?9

Las posibilidades de éxito de la RCP cuando existe un ritmo desfibrilable y se
realiza una desfibrilacion precoz son mucho mas elevadas que cuando la
victima esta en asistolia o con actividad eléctrica sin pulso.

Aunque la dosis recomendada en nifios es de 4 J/kg, no existen evidencias de
que ésta sea la dosis mas eficaz y hay datos que indican que dosis mucho

mayores pueden ser bien toleradas por los nifos. o , N N
Desfibrilacion semiautomatica en ninos

A. Rodriguez Nufez? y J.A. Iglesias Vazquez?

Servicio de Criticos y Urgencias Pedidtricas. Hospital Clinico Universitanio de Santiago de Compostela.
bFundacion Pablica Sanitaria Urxencias Sanitarias 061 de Galicia. Santiago de Compostela. Espafa.

An Pediatr (Barc). 2006;65(5):478-80

Posicién correcta Posicién incorrecta
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En la cama: el beso, de Henri de Toulouse-Lautrec (1864-1901).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardiacas del

sincope y del dolor toracico en |
ped

Emplear los criterios adecuados

a edad
iatrica.

para el

diagndstico de las formas completas e
incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilizacion del desfibrilador externo
semiautomatico (DESA).
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