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Off, de Edmund Blair Leighton (1853-1922).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardíacas del 
síncope y del dolor torácico en la edad 

pediátrica.

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

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilización del desfibrilador 
externo semiautomático (DESA).



Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardíacas del 
síncope y del dolor torácico en la edad 

pediátrica.

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

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilización del desfibrilador externo 
semiautomático (DESA).

El beso, de Gustav Klimt (1862-1918).



Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardíacas del 
síncope y del dolor torácico en la edad 

pediátrica.

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

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilización del desfibrilador externo 
semiautomático (DESA).



Síncope en la edad pediátrica

Se define como la pérdida súbita, completa y transitoria de la conciencia y del tono 
postural, de corta duración, con resolución completa y espontánea, producida por 
reducción transitoria del flujo sanguíneo cerebral.

Si la anoxia cerebral se prolonga más allá de 15 segundos, se produce un síncope 
convulsivo, con: espasmo tónico generalizado, trismus mandibular, opistótonos, 
sacudidas mioclónicas y/o relajación de esfínteres.

La reducción del flujo sanguíneo afecta al resto de órganos (palidez).



Síncope en la edad pediátrica

Presíncope: 
- Síntomas que anteceden al síncope:

 síntomas de disminución del flujo cerebral (sensación de mareo, visión 
borrosa, debilidad);

 síntomas de activación autonómica (sudoración, palidez, náuseas).
- Diferentes grados de alteración de la conciencia. 



Síncope en la edad pediátrica

Independientemente de su etiología, el síncope se 
produce cuando hay una reducción del flujo sanguíneo 
cerebral superior al 30-50% respecto a su valor basal: 

 Vasodilatación sistémica.
 Disminución del gasto cardiaco.
 Vasodilatación sistémica 

y disminución del gasto cardiaco. 







Síncope neurocardiogénico o vasovagal

Síncope reflejo en el que diferentes desencadenantes provocan una respuesta 
común, con disminución brusca de la tensión arterial y de la frecuencia cardiaca, 
mediada por el sistema nervioso vegetativo. 
Se puede producir ante estímulos físicos (dolor, calor, bipedestación prolongada…) 
o emociones (instrumentación médica, visión de sangre…).
Grupo especial: síncopes situacionales, (tos, micción, deglución, estiramiento,…). 

En pediatría es relativamente frecuente el síncope provocado por:
- Peinado de cabello en las niñas en el cuarto de baño.
- Gestos y posturas corporales en misa.





Síncope en la edad pediátrica

Diagnóstico:

- La herramienta fundamental en el diagnóstico y manejo es la historia clínica.

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

- Antecedentes familiares de muerte súbita (“niños muertos”, ahogados, 
familiares fallecidos a los que “no les tocaba morirse”,…).



Síncope vasovagal típico:
Ortostatismo prolongado, cambios de 
posición, calor, dolor, visión de sangre. 

Precedido de síntomas de disminución del 
flujo cerebral (mareo, visión borrosa, 
debilidad) y síntomas de activación 
autonómica (sudoración, palidez, 

náuseas).
Pérdida de conciencia breve (< 1 minuto).

Ausencia de daño corporal tras caída.
Recuperación de la conciencia inmediata 

en posición de decúbito, pero lenta 
recuperación del estado general (siguen 

pálidos, cansados, durante minutos y 
hasta horas después). 





Síncope en la edad pediátrica



Caso nº 1
Varón de 11 años. 
Episodio de pérdida de conciencia, hipertonía y relajación de esfínteres 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 neurología infantil. No se recogen AF de interés. 
EEG normal. No se solicita valoración cardiológica. 
Dado de alta con tratamiento antiepiléptico.
Fallece 6 meses más tarde ahogado en una piscina municipal. 
Necropsia: fallecimiento por inmersión; no lesiones estructurales. 
Tiene un hermano de 9 años y vienen los padres a vuestra consulta a pedir consejo. 



Caso nº 1

¿Cómo enfocaríais inicialmente el caso?

Rehacer la historia familiar en busca de AF de MS.

Empezar el estudio solicitando un ECG al niño y a los padres.

Remitir al hermano directamente a consulta de Neurología Pediátrica. 

Remitir al hermano directamente a consulta de Cardiología Pediátrica.
. 



¿Qué os llama la atención?

Nada. Es normal.

La FC tan baja.

La arritmia. 

El QTc. 

. 





FC regular: 
Se mide el intervalo RR en segundos. Se divide 60 (1 minuto) entre el intervalo RR.
FC baja y/o irregular:
Un folio A4 horizontal recoge 10 segundos. Se cuenta el nº de latidos y se 
multiplica por 6 (1 minuto contiene 6 intervalos de 10 segundos).





QT = 14 x 0.04 = 0.56 s

RR = 34 x 0.04 = 1.36 s

8 latidos en 10 segundos; 8 x 6 = 48 lpm.



QT = 13 x 0.04 = 0.52 s

RR = 25 x 0.04 = 1 s

QTc = 0,52 s.



Bradicardia sinusal, con arritmia sinusal a 46 lpm.
PR normal. QTc largo (0,482 – 0,520 s).
No signos de crecimiento auricular.
Eje QRS: +80. No signos de crecimiento ventricular. 
Eje T: +60.  Ondas T de base ancha y aparición tardía. T negativa de V1 a V3; 
mellada en V4; positiva en V5 y V6. 

Conclusión: QT largo. 



Caso nº 1
Reinterrogados los padres acerca de los AF, el padre cuenta que tenia un hermano 
que falleció antes de que él naciera (también a los 11 años y también ahogado en 
en una piscina; “pero mis padres no hablaban mucho del tema”).

ECG del padre: QT largo. 

Reinterrogados los compañeros de clase que presenciaron el episodio dicen que 
estaban jugando al “pilla-pilla”, que “en el suelo estaba muy blanco” y “muy rígido”, 
que “tenía los brazos y las piernas estirados” y que cuando llegó la profesora al cabo 
de varios minutos “ya hablaba”.



Síncope en la edad pediátrica



Claves del caso nº 1

Es fundamental la recogida sistemática de los antecedentes familiares: 
“niños muertos”, ahogados, familiares fallecidos a los que “no les tocaba morirse”,…

Es fundamental la recogida de la información 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”



Caso nº 1

Diagnóstico:  Síndrome de QT largo.
Síncope cardiogénico probablemente secundario a taquicardia 
ventricular polimórfica (torsade de pointes).



Síndrome de QT largo (SQTL)

El STQL congénito es la canalopatía responsable del 
mayor número de MS de causa arrítmica en niños y 
jóvenes. 

Prevalencia de al menos 1/2500 recién nacidos vivos. 

Trastorno genético heterogéneo que se hereda 
fundamentalmente de forma autosómica dominante, 
con penetrancia variable. 





Síndrome de QT largo (SQTL)

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

QTc anormal: > 440 ms en varones; 
> 460 ms en mujeres. 



Síndrome de QT largo (SQTL)

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

QTc anormal: > 440 ms en varones; 
> 460 ms en mujeres. 



Caso nº 2
Niña de 4 años. 
Consulta por dos episodios de pérdida de conciencia de breve duración.
El ultimo de ellos la semana pasada: era el día de su cumpleaños 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 pensó en un primer 
momento que se había escurrido, pero ya era la segunda vez que ocurría… 
El primero: también en casa, hace un mes, merendando; sóno el timbre de la 
entrada y se cayó sobre la mesa de la cocina; se levantó enseguida; la madre creyó 
que estaba jugando y no le dio más importancia.
No AF de síncopes, muerte súbita, muerte en persona jóvenes. 
Exploración física es normal. 



Caso nº 2

¿Cómo enfocaríais inicialmente el caso?

No hacer nada. Actitud expectante. 

Pueden ser crisis. Lo enviaría a consulta de Neurología Pediátrica. 

Pueden ser síncopes atípicos. Empezaría el estudio haciendo un ECG.

Pueden ser síncopes atípicos. Lo enviaría a consulta de Cardiología Pediátrica.  



¿Qué os llama la atención?

El ritmo.

Las ondas R. 

Las ondas T. 

El QTc. 

. 



QT = 11 x 0,04 = 

0,44 s

RR = 19 x 0,04 = 

0,76 s

QTc= 0,44/0,872=

0,504 ms



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. 
Ondas T aplanadas, anchas, que no se delimitan bien, en derivaciones del plano 
frontal; T negativa de V1 a V3; bifásica en V4 y V5; aplanada y mellada en V6. 

Conclusión: QT largo. 





ECG de la misma paciente un año después. 



Caso nº 2
Niña de 4 años. 
Consulta por dos episodios de pérdida de conciencia de breve duración.
El ultimo de ellos la semana pasada: era el día de su cumpleaños 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 pensó en un primer 
momento que se había escurrido, pero ya era la segunda vez que ocurría… 
El primero: también en casa, hace un mes, merendando; sóno el timbre de la 
entrada y se cayó sobre la mesa de la cocina; se levantó enseguida; la madre creyó 
que estaba jugando y no le dio más importancia.
No AF de síncopes, muerte súbita, muerte en persona jóvenes. 
Exploración física es normal. 



Síncope en la edad pediátrica



Claves del caso nº 2

Lo más probable es que se trate de síncopes cardiogénicos desencadenado por 
emociones o por ruidos.

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

Ausencia de síntomas previos.



Caso nº 2

Diagnóstico:  Síndrome de QT largo.
Síncopes probablemente cardiogénicos desencadenados 
por emociones.



Caso nº 3
Varón de 9 años. 
Episodio de pérdida de conciencia mientras jugaba un partido de fútbol en la 
escuela municipal. 
Acude a fútbol como actividad extraescolar pero en los últimos meses decía que se 
cansaba y el entrenador le había puesto de portero. 
Había ido corriendo hacia el córner a recoger el balón “para sacar rápido de 
puerta”. Se cayó de bruces y estuvo unos segundos con la cara contra el césped. 
“No se levantaba…”. El padre corrió a socorrerle pero cuando llegó ya se había 
levantado él solo. Dijo que había notado “dolor en el corazón” y que no sabía por 
qué se había caído al suelo. 
Aunque el niño se encontraba ya bien decidieron acercarlo al centro de salud para 
comentar el incidente con su pediatra.



Caso nº 3

¿Qué os parece esta caída durante el partido de fútbol?

Parece simplemente que el niño se ha tropezado. Actitud expectante.

Pueden ser una hipoglucemia. Le haría una glucemia capilar.  

Puede ser una pérdida de tono de causa epiléptica. Lo derivaría a Neurología 
Infantil.
Puede ser un síncope cardiogénico. Le haría un ECG urgente y le prohibiría el 
ejercicio hasta que no sea valorado en consulta de Cardiología Infantil. 



¿Qué os llama la atención?

Las ondas P.

Los voltajes. 

Las ondas T. 

El QTc. 

. 



Ritmo sinusal a 80 lpm.
PR normal. QTc normal.
Sugerente de CAD.
Eje QRS: +50. R muy alta en V5 y V6, con S muy profunda en V3 y V4, muy 
sugerentes de crecimiento ventricular izquierdo. 
Ascenso del ST de V1 a V5, con ondas T negativas en cara inferior y lateral. 

Conclusión: Hipertrofia ventricular izquierda. 



Síncope en la edad pediátrica



Claves del caso nº 3

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

En la miocardiopatía hipertrófica el ECG es anormal en el 95 % de los casos. 

HVI patológica:   
- criterios de voltaje de HVI y …
- ondas Q patológicas y cambios muy prominentes en segmento ST y en la onda T.







Síncope vasovagal típico:
Ortostatismo prolongado, cambios de 
posición, calor, dolor, visión de sangre. 

Precedido de síntomas de disminución del 
flujo cerebral (mareo, visión borrosa, 
debilidad) y síntomas de activación 
autonómica (sudoración, palidez, 

náuseas).
Pérdida de conciencia breve (< 1 minuto).

Ausencia de daño corporal tras caída.
Recuperación de la conciencia inmediata 

en posición de decúbito, pero lenta 
recuperación del estado general (siguen 

pálidos, cansados, durante minutos y 
hasta horas después). 





Off, de Edmund Blair Leighton (1853-1922).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardíacas del 
síncope y del dolor torácico en la edad 

pediátrica.

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

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilización del desfibrilador 
externo semiautomático (DESA).



Dolor torácico en la edad pediátrica

- Entre el 0,3% y el 0,6% de las consultas en los servicios de urgencias. 
- Niños mayores y adolescentes; no tiene predilección por ningún género. 
- Comparación con el dolor torácico (DT) en el adulto: gran ansiedad tanto en los 
padres como los propios pacientes.
- La etiología más frecuente niños se relaciona con la pared torácica (traumatismo, 
dolor muscular, costocondritis) o con enfermedades respiratorias, especialmente 
aquellas que cursan con tos. 
- El DT de origen cardiaco o cardiovascular es raro en la edad pediátrica. 



Dolor torácico en la edad pediátrica

- Una historia clínica y una exploración física detalladas suelen ser suficientes para 
diferenciar los casos banales de aquellos que pueden deberse a enfermedades más 
graves. 

- El principal reto del pediatra consiste en identificar las patologías que precisan 
tratamiento inmediato y las que, por su gravedad, pueden comprometer en un 
futuro la vida del paciente.



Dolor torácico en la edad pediátrica

Los estímulos dolorosos procedentes 
de las estructuras somáticas (piel, 
sistema musculoesquelético) y los 
procedentes de las vísceras torácicas 
(esófago, corazón) confluyen a nivel de 
las astas posteriores de la médula 
espinal en un único tracto ascendente. 

Dolores de origen distinto pueden 
tener una misma localización e 

irradiación.



Dolor torácico en la edad pediátrica







Las pruebas complementarias aportan un rendimiento superior al diagnóstico 
clínico en menos del 10% de los casos.



No



Caso nº 4
Mujer de 15 años. 
Es una chica atlética que practica deporte con regularidad (atletismo). 
Desde hace una semana tiene un cuadro catarral con febrícula y se nota más 
cansada. Se ha quejado varias veces de “molestias” en región precordial. 
Tiene también diarrea, pero no hace muchas deposiciones al día.
Ha estado tomando paracetamol cada 8 horas, pero no se acaba de encontrar bien 
y sigue sin ir al instituto.
EF: Tª ax: 36,5 grados. BEG. Palidez de piel y mucosas. No dificultad respiratoria. AP: 
normal. AC: rítmico, 60 lpm; tonos normales; no soplos. Abdomen: blando, no 
doloroso; no megalias.



Caso nº 4

¿Qué hacemos con nuestra adolescente?

No hacer nada. Debe ser una viriasis y parece estar remitiendo.  

No parece nada grave, pero le haría analítica y control en unos días. 

Se ha quejado de dolor precordial. Un ECG puede ayudar a orientarla.  

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



¿Qué os llama la atención?

El ritmo.

Las ondas R. 

Las ondas T. 

El QTc. 

. 



Ritmo sinusal a 54 lpm.
PR normal. QTc normal.
No signos de crecimiento auricular.
Eje QRS: +90. No signos de crecimiento ventricular, pero tiene unos potenciales 
más bien bajos. 
Eje T: -120. T negativas en la cara inferior y lateral. 

Conclusión: Alteracion de la repolarización en la cara inferior y lateral.

Diagnóstico diferencial: Miocarditis. 



Claves del caso nº 4

La miocarditis vírica es enfermedad habitualmente leve o subclínica.
Puede cursar de forma fulminante o como sustrato de MS, especialmente en 
lactantes. 
En el ECG se puede encontrar cualquier combinación de los siguientes hallazgos: 

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



Caso nº 5
Varón de 7 años. 
Fue operado de tetralogía de Fallot en período de lactante, pero nunca ha tenido 
problemas. 
Se presenta a consulta de forma urgente por dolor torácico. Lo que me faltaba esta 
tarde…
Al salir del colegio le ha dicho a la madre que le dolía el pecho. La madre se ha 
asustado y lo ha acercado al centro de salud. No había parado de jugar al fútbol en 
el recreo. El dolor lo empezó a notar después, en clase.
EF: BEG. El dolor ha cedido. Tiene su soplo de siempre y no le duele nada a la 
palpación precordial. 



Caso nº 5

¿Qué hacemos con nuestro cardiópata?

No hacer nada. Debe haberse hecho daño jugando y se le ha pasado.  

No parece nada grave. Le haría un ECG para compararlo con los ECGs previos. 

No parece nada grave, pero le diría que adelante la cita en cardiología infantil. 

Se ha quejado de dolor precordial y es cardiópata... Directamente a urgencias.



¿Qué os llama la atención?

Todo.

Los QRS. 

Las ondas T. 

El QTc. 

. 





Ritmo sinusal a 72 lpm.
PR normal. QTc un poco largo.
No signos de crecimiento auricular.
Eje QRS: + 110. BRD (150 ms). R’ en V1 y V2 que sugieren CVD.  
Eje T: +70. T negativas, feas, en V1-V4.  

Conclusión: BRD. Sugerente de CVD. Alteración de la repolarización secundaria el 
BRD.



Claves del caso nº 5

En algunas series, las causas musculoesqueléticas 
son responsables de hasta el 69% de los DT de los 
niños. 
Se trata sobre todo de DT desencadenado por 
traumatismos y sobrecarga por actividad excesiva o 
repetitiva de músculos, ligamentos e inserciones de 
la pared torácica. 
En los casos producidos por sobrecarga, el dolor 
suele presentarse tras actividad deportiva, esfuerzo 
físico evidente o tos crónica o intensa. 



Claves del caso nº 5

BRD



Claves del caso nº 5

BRI





Caso nº 6
Varón de 14 años con diagnóstico de estenosis subaórtica por membrana que hace 
dos semanas fue operado en el hospital “12 de Octubre”. 
Dos días antes había acudido a revisión y le dijeron que todo estaba bien. 
Su pediatra está de tarde y consulta de urgencias por dolor precordial y febrícula 
desde ayer por la noche. El dolor ha ido en aumento a pesar de haber tomado 
paracetamol y durante la exploración prefiere permanecer sentado. No tiene 
síntomas de vías respiratorias.
La cicatriz de esternotomía tiene buena pinta y lo único que nos llama la atención 
es que los tonos están un poco apagados.



Caso nº 6

¿Qué hacemos con nuestro paciente recién operado?

Enviarlo directamente a urgencias.  

Es normal en el postoperatorio inmediato. Le pondría antiinflamatorios.

Puede ser infección de la herida quirúrgica. Le pondría antibiótico oral.  

Puede ser un síndrome postpericardotomía. Un ECG nos puede ayudar. 



¿Qué os llama la atención?

Los QRS. 

El ST.

Las ondas T. 

El QTc. 

. 





Ritmo sinusal a 100 lpm.
PR normal. QTc normal.
No signos de crecimiento auricular.
Eje QRS: + 30. R alta en V5 y V6 que sugiere CVI.  
Ascenso del ST casi generalizado y cóncavo, salvo en V1 y aVR.   

Conclusión: ECG compatible con fase inicial de un pericarditis aguda.



Claves del caso nº 6

Síndrome postpericardiotomía es una forma de pericarditis de 
probable causa autoinmune que aparece en pacientes con 
antecedente reciente de apertura del pericardio (habitualmente 
a partir del final de la primera semana de la cirugía). 

Signos de pericarditis aguda: elevación cóncava del segmento 
ST en casi todas las derivaciones, excepto V1 y aVR. 





Off, de Edmund Blair Leighton (1853-1922).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardíacas del 
síncope y del dolor torácico en la edad 

pediátrica.

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

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilización del desfibrilador 
externo semiautomático (DESA).





Enfermedad de Kawasaki

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda autolimitada que afecta a 
vasos de pequeño y mediano calibre. 
Actualmente es la causa más común de enfermedad cardiaca adquirida en niños 
en países desarrollados y la segunda causa de vasculitis en la infancia, después de la 
púrpura de Schönlein-Henoch. 
Aunque el proceso inflamatorio se resuelve espontáneamente en la mayoría de los 
pacientes, hasta un 25% de los pacientes no tratados presentan afectación de las 
arterias coronarias que se reduce al 4% en los niños tratados con inmunoglobulina
intravenosa a altas dosis.



Enfermedad de Kawasaki

La EK es más prevalente en países asiáticos, especialmente en Japón, donde la  
incidencia se sitúa en 265/100.000 niños menores de 5 años. 
Incidencia en Europa: entre 5,4 y 15/100.000 niños menores de 5 años.
Incidencia en Cataluña: 8/100.000 niños menores de 5 años (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 años, con máxima incidencia entre los 
18 y 24 meses de vida. 
La EK es menos frecuente en menores de 3 meses o mayores de 5 años, siendo en 
ambos grupos mayor el riesgo de desarrollo de aneurismas de arterias coronarias. 
Varones/mujeres = 1,5/1. 
Mayor incidencia en los meses de invierno y primavera.



Enfermedad de Kawasaki

El diagnóstico se basa en criterios clínicos y 
apoyan el diagnóstico los indicadores 
inflamatorios en las pruebas de laboratorio. 

La identificación de aneurismas coronarios o en 
otros territorios, confirma su diagnóstico; no 
obstante, los aneurismas coronarios no suelen 
detectarse hasta transcurrida la primera 
semana de enfermedad por lo que una 
ecocardiografía normal al inicio no descarta el 
diagnóstico.





Enfermedad de Kawasaki

En pacientes con fiebre prolongada de causa inexplicada con menos de 4 de los 
criterios diagnósticos principales para la EK y con hallazgos de laboratorio o 
ecocardiográficos compatibles, se debe considerar el diagnóstico de EK incompleto
o atípico.

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

Los niños menores de 6 meses tienen con más frecuencia fiebre prolongada sin 
otra clínica de EK y presentan mayor riesgo de desarrollar lesiones coronarias.



Caso nº 7
Lactante mujer de 1 año y 4 meses que consulta de nuevo por fiebre moderada de 
38,5 grados de 7 días de evolución. Antecedente de dermatitis atópica.
La habíamos visto la semana pasada por fiebre sin foco desde hacía dos días y se 
indicó vigilancia clínica y tratamiento sintomático. 
Dos días después de venir a consulta empezó a presentar “unos granitos en el 
tronco” y “se le cortaron los labios”. 
Como la fiebre persistía fue valorada en la urgencia de fin de semana del centro de 
salud. Le dijeron que tenía “placas” en la garganta e indicaron tratamiento con 
amoxicilina oral. 



Caso nº 7
Lactante mujer de 1 año y 4 meses que consulta de nuevo por fiebre 
moderada de 38,5 grados de 7 días de evolución. Antecedente de 
dermatitis atópica.
EF: - Eccema en cabeza, cara (región perioral), tronco y área 

del pañal.
- No conjuntivitis.
- Labios rojos y fisurados.
- No adenopatía cervical.
- No edemas en manos ni en pies. Descamación en los 
pulpejos de los dedos de las manos.
- Adenopatías axilares e inguinales no superiores a 1 cm. 
- Eritema y descamación en región perianal y perineal. 



Caso nº 7

¿Qué le puede estar ocurriendo a nuestra paciente?

Puede ser una escarlatina.

Puede ser una reacción de hipersensibilidad a fármacos.

Puede ser una enfermedad de Kawasaki.

Puede ser una exacerbación de su dermatitis atópica. 







Claves del caso nº 7

En pacientes con fiebre de ≥ 5 días con y 2 ó 3 criterios clínicos (menos de 4) 
compatibles o con fiebre prolongada ≥ sin otra explicación se debe considerar 
la posibilidad de EK.

En esta situación se debe considerar el diagnóstico de EK incompleto o atípico 
ante unos  hallazgos de laboratorio o ecocardiográficos compatibles.

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



Caso nº 8
Lactante de 6 meses con fiebre e irritabilidad de 6 días de evolución.
Había sido valorada 3 días antes en la urgencia del hospital y fue dada de alta con 
analítica de sangre y orina no compatible con infección bacteriana. Pendiente de 
resultado de cultivos (hemocultivo y urocultivo).
Consulta porque sigue con fiebre y ha empezado a presentar deposiciones líquidas 
(5 deposiciones en las últimas 24 horas).
EF: Tª ax: 38 grados. Irritable. Palidez de piel y mucosas. No exantemas. Faringe 
hiperémica. Tumoración en región submaxilar derecha de unos 2 cm de diámetro 
con leve eritema en región central y dolorosa a la palpación. No se palpan otras 
adenopatías. No hepatoesplenomegalia.



Caso nº 8

¿Qué le puede estar ocurriendo a nuestra paciente?

Puede ser una infección por enterovirus.

Puede ser una infección por virus de Epstein-Barr.

Puede ser una adenitis por estreptococo.

Puede ser una enfermedad de Kawasaki. 





Claves del caso nº 8

Los niños menores de 6 meses tienen con más frecuencia fiebre prolongada 
sin otra clínica de EK. 

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

Los niños menores de 6 meses con EK presentan mayor riesgo de desarrollar 
lesiones coronarias.



En el jardín, de Pierre-Auguste Renoir (1841-1919).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardíacas del 
síncope y del dolor torácico en la edad 

pediátrica.

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

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilización del desfibrilador 
externo semiautomático (DESA).



A favour, de Edmund Blair Leighton (1853-1922).

Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardíacas del 
síncope y del dolor torácico en la edad 

pediátrica.

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

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilización del desfibrilador 
externo semiautomático (DESA).



Desfibrilador semiautomático (DESA) en niños

Se estima que el 80 % de las muertes súbitas (MS) de origen cardíaco se produce por 
fibrilación ventricular (FV).
El principal factor de supervivencia en caso de parada cardíaca por FV es el tiempo 
transcurrido entre el colapso y la desfibrilación. 
En la parada presenciada de un adulto con FV en el medio extrahospitalario, la 
desfibrilación realizada en los primeros 3 minutos consigue una supervivencia
superior al 50 %.
La eficacia  de la desfibrilación cae de forma dramática con el paso del tiempo.
Supervivencia en España tras episodio de MS de origen cardiaco: 4%.
Clave en la supervivencia: DEA / DESA / AED. 



Desfibrilador semiautomático (DESA) en niños

La desfibrilación rápida se considera uno de los eslabones más importantes de la 
cadena de supervivencia en adultos y para ello se han desarrollado los dispositivos de 
desfibrilación automáticos (DEA) o semiautomáticos (DESA). 

En el momento actual, la desfibrilación rápida (DEA/DESA) se incluye dentro de la RCP 
básica instrumentalizada y se recomienda que los dispositivos estén colocados de 
forma estratégica para que puedan ser utilizados por las personas que presencien una 
parada cardíaca e inicien de forma inmediata la reanimación de la víctima.



Desfibrilador semiautomático (DESA) en niños

Fundación Española del Corazón: 30.000 personas al año fallece de forma súbita. 

RD 365/2009, de 20 marzo: condiciones y requisitos mínimos de seguridad y calidad 
en la utilización de DEA y DESA fuera del ámbito sanitario; se otorga a las CCAA la 
competencia de establecer los mecanismos de control e inspección oportunos.

Sólo seis CCAA obligan a contar con estos equipos en espacios públicos:  
Madrid, Cataluña, Andalucía, Asturias, Canarias, País Vasco y La Comunidad 
Valenciana.



Desfibrilador semiautomático (DESA) en niños

Los desfibriladores automáticos y semiautomáticos son 
dispositivos de pequeño tamaño capaces de analizar el ritmo 
cardíaco en situación de parada cardiorrespiratoria y descargar 
un choque eléctrico para revertir un episodio se TV/FV. 

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

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

Automated external defibrillator (AED).



Desfibrilador semiautomático (DESA) en niños

La FV es una causa rara de parada cardíaca en lactantes y niños pequeños fuera del 
hospital.

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

Todos los médicos deben conocer las bases de su funcionamiento y adquirir las 
habilidades para aplicar la desfibrilación de forma segura y eficaz.







Desfibrilador semiautomático (DESA) en niños

Diferencias entre adultos y niños:

- Energía: Pediátrico: 50-70 julios
Adulto: 150-360 julios

Parches: Pediátrico: 1-8 años (< 25 kg)

Adulto: > 8 años (> 25 kg)

Atenuador de energía: interruptor.

La energía recomendada en niños es de 4 jul/kg, pero hay datos 
que indican que dosis mucho mayores pueden ser bien toleradas.



Desfibrilador semiautomático (DESA) en niños

Diferencias entre adultos y niños:

- Posición de los electrodos:



Desfibrilador semiautomático (DESA) en niños

Diferencias entre adultos y niños:

- Posición de los electrodos:



Caso nº 9

Estamos en el polideportivo municipal de Pinto viendo jugar a nuestro sobrino (14 
años, categoría “cadete”). 
Se oyen gritos solicitando ayuda porque un niño de la categoría “infantil” (12 y 13 
años) que estaba jugando una final en el otro campo ha sufrido una pérdida de 
conciencia. 
Cuando llegamos al otro campo, el niño yace inconsciente, no responde a 
estímulos, no respira, no tiene pulso y está mal perfundido. 
El padre asegura que hasta ahora había sido un niño sano. 
Iniciamos maniobras de reanimación cardiopulmonar básica y
pedimos que alguien llame al 112.



Caso nº 9

El entrenador trae el dispositivo de desfibrilación semiautomática (DESA) y …

… no lo utilizamos porque es un niño y es muy raro que tenga una FV / TV.

… no lo utilizamos porque no tiene electrodos pediátricos.

… lo utilizamos porque la asistolia también puede responder a un choque.

… lo utilizamos porque podemos estar ante una FV / TV. 



Caso nº 9

El niño pesa unos 40 kg y le hemos puesto los electrodos de adulto en posición 
anteroposterior. 
Nos retiramos todos y al cabo de unos 10-15 segundos el aparato identifica un 
ritmo desfibrilable y nos pide autorización para dar un choque eléctrico.



Caso nº 9

¿Qué deberíamos hacer ahora?

Continuar las maniobras de RCP porque los electrodos no son los adecuados.

Realizar una puñopercusión precordial. 

Pedir que traigan un DESA que tenga electrodos pediátricos.

Autorizar la administración de un choque eléctrico de 200 julios.



Claves del caso nº 9

Las posibilidades de éxito de la RCP cuando existe un ritmo desfibrilable y se 
realiza una desfibrilación precoz son mucho más elevadas que cuando la 
víctima está en asistolia o con actividad eléctrica sin pulso. 

Aunque la dosis recomendada en niños es de 4 J/kg, no existen evidencias de
que ésta sea la dosis más eficaz y hay datos que indican que dosis mucho 
mayores pueden ser bien toleradas por los niños. 



Objetivos docentes

Saber y reconocer las causas cardíacas del 
síncope y del dolor torácico en la edad 

pediátrica.

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

incompletas de la enfermedad de Kawasaki.

Conocer la utilización del desfibrilador externo 
semiautomático (DESA).

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




