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Resumen

En Pediatria, el dolor toracico es un motivo de
consulta frecuente en: Urgencias, Atencién Primaria
y atencién subespecializada. La causa es benigna en
la mayoria de las ocasiones. Sin embargo, suele ser
un sintoma preocupante para los padres y los propios
pacientes. Por otro lado, aunque en una minoria

de los casos, puede reflejar una patologia cardiaca

o respiratoria con riesgo vital, por lo que supone

un desafio para el pediatra. La historia clinicay la
exploracion fisica deben estar dirigidas a identificar
datos de alarma. El hallazgo de estos, dara la
indicacién de realizar pruebas complementarias o de
derivar a Urgencias o a alguna consulta especializada,

Abstract

In Pediatrics, chest pain is a frequent reason for
consultation in the Emergency Room, Primary

Care and subspecialized care. The cause is benign
in most cases. However, it is often a worrisome
symptom for parents and patients themselves.

On the other hand, although in a minority of

cases, it may reflect a life-threatening cardiac or
respiratory pathology, thus posing a challenge for
the pediatrician. The clinical history and physical
examination should be directed to identify alarm
data. The finding of these will indicate the need for
complementary tests or referral to the emergency
department or a specialized consultation, depending

seglin cada caso. El diagnéstico diferencial es

amplio, siendo un porcentaje importante de los

casos, idiopatico. De las causas conocidas, las
musculoesqueléticas son las méas frecuentes, seguidas
de gastrointestinales, respiratorias y psicogenas.
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OBJETIVOS

Conocer las principales causas de dolor tordcico en la infancia y la adolescencia.
« |dentificar los casos que pueden presentar una patologia con riesgo de morbimortalidad.
« Saber estabilizar los casos con compromiso de las funciones vitales y realizar una adecuada

derivacion hospitalaria.

* Realizar una orientacion diagndstica adecuada segin los hallazgos de la historia y la
exploracion fisica, evitando pruebas innecesarias.

« Valorar la derivacion de cada caso, de forma individualizada, a las consultas

de subespecialidades pediatricas.

Introduccion

1 dolor torécico es un motivo de
E consulta relativamente comin

en nifios y adolescentes, tanto
en Urgencias, como en la consulta de
Atencién Primaria y subespecialidades
pedidtricas. A diferencia de lo que ocu-
rre en adultos, la mayoria de los casos
son debidos a una causa benigna (o des-
conocida, pero con muy buen pronds-
tico). Sin embargo, este sintoma suele
ser muy preocupante para los padres y

para los propios pacientes a partir de
cierta edad, ya que lo asemejan al dolor
tordcico del adulto, el cual se debe a
patologia cardiaca en un porcentaje
significativo(-3). En relacién con esto,
el dolor tordcico puede ser causa de
absentismo escolar, provocar que se
limiten las actividades de la vida diaria
como el deporte, que se realicen multi-
ples consultas médicas e, incluso, estu-
dios diagnésticos a veces innecesarios,
pero costosos, no solo desde el punto
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on each case. The differential diagnosis is broad,
with an important percentage of cases being
idiopathic. Of the known causes, musculoskeletal
causes are the most frequent, followed by
gastrointestinal, respiratory and psychogenic causes.

de vista econémico. Por otro lado, los
casos debidos a una etiologia cardiaca
pueden ser amenazantes para la vida;
por lo cual, ante una consulta por este
sintoma, lo mas importante es no dejar
sin detectar ninguno de estos casos,
intentando evitar estudios innecesarios
en los de etiologia benigna. Para ello,
es fundamental que el pediatra conozca
bien las causas cardiacas y no cardiacas
de dolor tordcico™5).

El diagnéstico diferencial es muy
amplio (Tabla I), y aunque en los ulti-
mos afios las consultas pedidtricas por
dolor toricico van en aumento, no hay
protocolos ni guias clinicas estandariza-
dos para su abordaje diagnéstico y tera-
péutico. Dado que la patologia cardiaca
es el diagndstico que puede plantear un
riesgo vital, la tendencia general es hacer
una primera clasificacién de los casos en
los que se puede sospechar una etiologia
cardiaca y diferenciarlos del resto(®).
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Tabla I. Causas de dolor toracico no cardiaco en la edad pediatrica

Patologia musculoesquelética

Idiopatico, costocondritis, rotura muscular,

traumatismo y sindrome de dolor precordial

Patologia respiratoria

Neumonia, asma, pleuritis, neumotérax,

derrame pleural, TP y tos crénica

Patologia gastrointestinal

RGE, esofagitis, gastritis, Ulcera pépticay

espasmo esofagico

Patologia psiquiatrica

Ansiedad (crisis de dolor, sindrome de

hiperventilacién), depresion y patologia
psicosomatica

Patologia mamaria

Telarquia, ginecomastia y mastitis

Patologia de origen neurégeno

Herpes zéster y radiculopatia

TP: tromboembolismo pulmonar; RGE: reflujo gastroesofagico.

Etiologia(1:2,5.7-10)

Ademis de los pocos casos de origen
cardiaco en la edad pediitrica, el dolor
tordcico puede ser de origen diverso:
musculoesquelético (incluyendo los
casos idiopaticos), respiratorio, digestivo
y psicégeno, los principales.

Conocer y entender las causas cardiacas
y no cardiacas de dolor toracico, ayuda a
dirigir la evaluacion de estos pacientes.

Patologia cardiaca

Segun los estudios publicados sobre
pacientes que consultan en Urgencias,
se encuentra en alrededor del 1 % de
los casos.

Patologia inflamatoria(11)

El dolor toricico es el sintoma de
presentacion mds frecuente de la peri-
carditis y puede serlo de la miocardi-
tis, aunque en ninguna de ellas suele
ser un sintoma aislado. La pericarditis
es mds frecuente, siendo la infeccién
viral la causa conocida mds comun en
el mundo desarrollado; en los paises
en desarrollo es la tuberculosis. Sin
embargo, en la mayoria de los casos, no
llega a identificarse la causa precisa y se
habla de pericarditis idiopatica. El can-
sancio, la fiebre, la disnea, los vémitos
o la tos, ademds del dolor toricico, son
frecuentes. El dolor tipico es intenso y
agudo, pero puede ser sordo, opresivo
o “palpitante”. Normalmente, empeora
en decubito supino y mejora en sedes-
tacién y al inclinarse hacia adelante.
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Puede empeorar con la tos y la inspira-
cién. Puede auscultarse un roce pericdr-
dico en el borde esternal izquierdo. El
diagnéstico de pericarditis se basa en la
clinicay el electrocardiograma (ECG).
Los cambios tipicos son la elevacién
del segmento ST en la mayoria de las
derivaciones y la depresién del PR. El
ECG puede ir cambiando a lo largo de
la evolucién: en la segunda fase (o fase
subaguda) de la enfermedad, desapa-
rece la elevacién del ST y las ondas T
se aplanan. En la tercera fase predomina
la inversién de la onda T, seguida de una
normalizacién del ECG en la cuarta
fase. Si se confirma el diagndstico de
pericarditis, estd indicado realizar un
ecocardiograma (para valorar la presen-
cia de derrame y el posible compromiso
de la funcién diastélica) y un analisis de
sangre con marcadores de dafio miocdr-
dico. En la miocarditis, al inicio, los
sintomas se pueden solapar con otras
infecciones virales (nduseas, vémitos,
sensacién de malestar, mialgias, signos
de deshidratacién), pudiendo presentar,
ademds, dolor torécico y taquicardia.
Hay que tener un alto indice de sos-
pecha en nifios con dolor toracico de
caracteristicas atipicas, sobre todo con
rasgos de dolor isquémico, acompafiado
de fiebre, alteracion persistente de las
constantes vitales, y en nifios con inesta-
bilidad hemodindmica que no responde
a fluidos. Es frecuente que haya altera-
ciones en el ECG: signos de isquemia,
alteraciones en la repolarizacién, retraso
en la conduccion y voltajes débiles. En
la radiografia (Rx) de térax puede haber
cardiomegalia y/o infiltrados alveolares

bilaterales. Los casos de miopericardi-
tis comparten caracteristicas de ambas.
Este diagndstico estd aumentando,
sobre todo, al encontrar elevacién de
enzimas miocdrdicos en pacientes diag-
nosticados de pericarditis.

Miocardiopatia hipertréfica (MCH)
Hay que considerar este diagndstico
en todo paciente con: dolor tordcico
durante el ejercicio, sincope con el ejer-
cicio, taquicardia ventricular asociada al
ejercicio o historia familiar de MCH. Se
ha identificado el gen mutado responsa-
ble de esta enfermedad, que se hereda de
forma autosémica dominante, aunque
con un amplio espectro de variabilidad.
Aunque el riesgo de muerte stbita es
bajo (se considera del 0,6 % a lo largo
de la vida), existe, y es una de las prin-
cipales causas de muerte stbita en la
edad pedidtrica. Estos pacientes suelen
tener un soplo sistélico que aumenta
en bipedestacién y con las maniobras
de Valsalva. En el ECG, los hallazgos
tipicos son: aumento del voltaje en deri-
vaciones izquierdas, onda Q _en deriva-
ciones inferiores, ondas T invertidas
profundas, alteraciones de la onda T en
derivaciones precordiales y criterios de
hipertrofia de auricula izquierda.

Salida anémala de las arterias
coronarias

Hay que descartar esta anomalia en
nifios o adolescentes con dolor toricico
con datos de isquemia miocdrdica. En
estos casos, el origen de la coronaria
derecha o la izquierda, estd en el seno
adrtico erréneo, discurriendo la corona-
ria entre la aorta y 1a pulmonar. Durante
el ejercicio, ante el aumento del gasto
miocdrdico, sufren episodios de isque-
mia, con dolor tordcico que irradia al
brazo izquierdo, al cuello o a la mandi-
bula, acompaifiado, a veces, de diaforesis
y/o dificultad respiratoria. En el ECG
puede verse elevacion o descenso del ST
en derivaciones precordiales izquierdas,
con cambios reciprocos en las derivacio-
nes de los miembros.

Diseccion de aorta

Aunque es extremadamente rara en
nifios, hay que tenerla en cuenta cuando
el dolor torédcico es muy intenso y per-
sistente, irradiado a la espalda y/o el
abdomen, los hombros o el cuello. Habi-
tualmente, la apariencia es de dolor y



enfermedad graves. Los pacientes con:
sindrome de Marfan, sindrome de Tur-
ner, malformaciones graves de la pared
tordcica o trastornos del tejido conec-
tivo, tienen un mayor riesgo. Cuando se
sospecha esta patologia, hay que solici-
tar una tomografia computarizada (TC)
urgente, ya que es la técnica diagndstica
indicada y el tratamiento debe ser lo mds
precoz posible.

Arritmias(7.12)

Pueden producir dolor toracico, pro-
bablemente por cierto grado de isque-
mia miocdrdica, si se prolongan en el
tiempo. Las arritmias deben conside-
rarse en los pacientes que presentan
junto al dolor tordcico: palpitaciones,
sincope, convulsiones o dificultad res-
piratoria brusca, y en los pacientes con
cardiopatias estructurales. En estos
casos, hay que realizar un ECG para
descartar arritmias que pueden ser ame-
nazantes para la vida: QT largo con-
génito, sindrome de Wolff-Parkinson-
White (WPW), sindrome de Brugada
y taquicardia ventricular polimorfa
catecolaminérgica. Salvo el WPW, estas
arritmias se producen por canalopatias
hereditarias, por lo que los antecedentes
personales pueden facilitar el diagnds-
tico, aunque también pueden aparecer
por mutaciones “de novo”. La arritmia
mds frecuente en la edad pedidtrica es la
taquicardia supraventricular (TSV): se
estima que alrededor de un tercio (entre
el 30 y el 60 % segun las publicaciones),
de los nifios que presentan dolor tord-
cico de origen cardiaco, presentan una
TSV; es decir, es una de las causas de
dolor toricico de origen cardiaco mds
frecuentes. Los sintomas son variables,
en funcién de: la edad, la madurez del
nifio y su capacidad para expresar los
sintomas, la duracién de la taquicardia,
el mecanismo de la misma y la existencia
o no de una patologia cardiaca previa.
Los lactantes suelen presentar: irritabili-
dad, rechazo de tomas y otros signos de
insuficiencia cardiaca. En nifios mayo-
res, los sintomas mds frecuentes son:
palpitaciones, molestia o dolor torécico
y sensacién de mareo. El dolor toricico
suele ir asociado a la rapidez de instau-
racién de esta taquicardia, que conlleva,
muchas veces, una caida brusca de la
presion arterial. Aunque la mayoria de
los nifios mayores tienen episodios cor-
tos (minutos), con sintomas leves, si la

taquicardia se prolonga mds de 48 horas,
es probable que se desarrolle insuficien-
cia cardiaca. La mayoria se producen por
una via accesoria de conduccién entre
las auriculas y los ventriculos, que puede
estar oculta, o ser manifiesta como en
el sindrome de WPW. E1 ECG basal
(en ritmo sinusal) de los pacientes con
sindrome de WPW se caracteriza por
la onda delta: un ascenso gradual en el
QRS que se produce por una primera
fase de ascenso rdpido producido por la
conduccién por el haz accesorio y otra
mis lenta cuando el impulso eléctrico
llega al ventriculo. La taquicardia ven-
tricular polimérfica catecolaminérgica
se caracteriza por tener un ECG basal
normal, a diferencia de otras taquicar-
dias; esta arritmia se identifica en la
prueba de esfuerzo, ya que estd inducida
por la secrecién de catecolaminas.

Isquemia miocéardica

La obstruccién de salida del ventri-
culo izquierdo puede producir reduccién
del flujo coronario y angina (miocar-
diopatia hipertréfica, estenosis adr-
tica, coartacién de aorta). La angina
de pecho clisica, aunque muy poco
frecuente en la edad pediatrica, puede
presentarse en nifios con condiciones
predisponentes (hiperlipemia, ante-
cedentes de enfermedad de Kawasaki
con afectacién coronaria o enfermeda-
des del tejido conectivo como el lupus
eritematoso sistémico). El dolor tipico es
precordial, opresivo, intenso, se irradia
al brazo izquierdo, el hombro, la man-
dibula o al cuello, y se acompaifia de
diaforesis y, en ocasiones, de dificultad
respiratoria. En el ECG aparecen ele-
vacién del segmento ST mayor de 1 mm
en derivaciones anatémicamente adya-
centes e inversién de la onda T.

Vasoespasmo coronario debido a
consumo de drogas ilicitas

Estd descrito este efecto de la cocaina
y las anfetaminas desde hace muchos
afios. A lo largo de la década pasada se
han identificado las drogas de disefio
como potenciales causas (cannabinoi-
des y catanoides sintéticos). Provocan
un dolor y cambios en el ECG tipicos
de isquemia. Se han descrito también
sindromes idiopdticos de vasoespasmo
coronario y discinesia miocédrdica, que
mimetizan la isquemia coronaria del
adulto en adolescentes.
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Patologia musculoesquelética

Es la etiologia mds frecuente de
los casos que llegan a tener un diag-
néstico. En los nifios mis pequefios es
rara. A menudo, es necesario hacer una
historia clinica minuciosa, repasando
las actividades de los ultimos dias, para
encontrar factores de riesgo o contribu-
yentes: traumatismos, malformaciones
de la pared tordcica, inflamacién de la
unién costocondral por sobretso (p. ej.:
tos). Hay descritos varios sindromes de
dolor tordcico aislado de causa muscu-
loesquelética y etiologia desconocida en
nifios y adolescentes.

Costocondritis

Suele haber dolor a punta de dedo
en los cartilagos costales a lo largo
del borde esternal. Hay maniobras
que pueden reproducir el dolor en la
exploracién (traccién del brazo hacia
adelante, “el gallo cacareando”). Movi-
mientos habituales como levantar una
mochila del suelo y llevarla al hombro
después, pueden ser el desencadenante.
Suele ser unilateral y afectar mds al lado
izquierdo.

Sindrome de la costilla flotante
Afecta alas costillas 82, 92y 102, que
no estdn unidas al esterndén por carti-
lago, sino que lo estdn entre s por tejido
fibroso. Si este tejido se rompe o se
lesiona, las costillas pueden deslizarse,
rozando o presionando los nervios inter-
costales, lo cual produce dolor.

Sindrome de pinzamiento o dolor
precordial

Dolor intenso, brusco, punzante, de
10-20 segundos de duracién y resolucién
espontinea. Es de causa desconocida y,
aunque puede ser recurrente, fuera de
ello no implica morbilidad.

Pectum excavatumy pectum
carinatum

Es relativamente frecuente que estos
pacientes se quejen de dolor toricico.
Sin embargo, no suele ser atribuible a
la deformidad en si, por lo que hay que
intentar llegar a un diagnéstico para
que no pasen desapercibidas entidades
potencialmente graves, mds frecuentes
en pacientes con patologias del tejido
conectivo asociadas a estas deformi-
dades: el sindrome de Marfan (mayor
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riesgo de neumotdrax y diseccién de
aorta), el sindrome de Ehlers-Danhlos
(mayor riesgo de diseccién de aorta) y
el sindrome de Turner (mayor riesgo de
estenosis y coartacién de aorta).

Sindrome de Tietze

Inflamacién benigna, dolorosa a la
palpacién, de las articulaciones esterno-
clavicular, costocondral o costoesternal,
casi siempre a la altura de las costillas
22y 32 Solo se afecta un nivel y hay
que distinguirlo de la costocondritis, en
la cual no puede identificarse un punto
concreto afectado. Es tipico de varones
jévenes y de causa desconocida.

Patologia respiratoria

Supone en torno a un 10-15 % de
los casos, segin los estudios publicados.
* El dolor toricico en nifios o adoles-

centes con fiebre y tos, sobre todo,

si es de mds de 3 dias de evolucién

y si se acompafia de dificultad res-

piratoria o hipoxemia moderada, es

un sintoma con alto valor predictivo
positivo de neumonia. En la ausculta-
cién puede haber crepitantes o soplo

tubdrico. El dolor puede deberse a

irritacién de la pleura parietal y tener

caracteristicas pleuriticas.

* Las exacerbaciones del asma se carac-
terizan por la aparicién de tos, difi-
cultad respiratoria, dolor o molestia
tordcicos y sibilancias.

¢ Cualquier proceso que curse con tos
crénica puede producir dolor tordcico
por distensién de la musculatura res-
piratoria.

* El neumomediastino espontineo es
una entidad rara en Pediatria. Pro-
duce dolor torécico. Los precipitantes
pueden ser: crisis de asma, infeccio-
nes del tracto respiratorio, vémitos o
tos vigorosos, consumo de drogas ile-
gales y maniobras de Valsalva. En la
exploracién fisica puede encontrarse:
enfisema subcutdneo en el cuello o la
regién precordial, disnea y signo de
Hamman (crujido o roce audible en
la region precordial sincrono con el
latido cardiaco).

* Hay que considerar la posibilidad
de un tromboembolismo pulmo-
nar (TP) en pacientes con riesgo de
trombofilia (anticonceptivos orales,
patologia oncoldgica, inmovilizacién
prolongada, enfermedad reumatolé-
gica, gestacién avanzada, shunts de
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Tabla Il. Datos de alarma para patologia cardiaca

Hallazgos en la historia clinica
— Dolor toracico que se acompafia de:
» Sincope
« Palpitaciones
« Ejercicio
« Convulsiones
» Consumo de drogas ilegales
« Dificultad respiratoria

— Dolor toracico de caracteristicas isquémicas: dolor opresivo subesternal, puede
irradiarse al brazo izquierdo, los hombros, la mandibula, la espalda; asociado

a diaforesis
— Antecedentes personales:
« Trastornos del neurodesarrollo

» Sindrome de Marfan y otras alteraciones del tejido conectivo

» Sindrome de Turner
» Glucogenosis
« Distrofias musculares

» |AM antes de los 50 afios

Antecedentes familiares (familiares de 1° o 2° grado):

» Parada cardiaca o muerte subita cardiaca
» Familiares de primer grado con desfibrilador automatico implantado

» Miocardiopatia hipertrofica

» Sindrome de Wolf-Parkinson-White, sindrome de Brugada y canalopatias

Hallazgos en la exploracion fisica

— Alteracion de las constantes vitales: taquicardia y/o taquipneas persistentes,
taquicardia desproporcionada a otros factores (fiebre, dolor) y TA anormal
— Diaforesis, ortopnea, estigmas tipicos de enfermedad del tejido conectivo

(p. ej.: habito marfanoide)

— Regidn pectoral: térax excavatum o térax carinatum

— Latido palpable en el precordio, crepitantes y sibilancias

— Auscultacién cardiaca: ritmo de galope, segundo tono desdoblado fijo, soplo
de nueva aparicién, roce pericardico y tonos apagados

— Extremidades: edema periférico y pulsos anormales

— Abdomen: higado palpable

IAM: infarto agudo de miocardio; TA: tension arterial.

derivacién ventriculo-atriales por
hidrocefalia, catéteres venosos cen-
trales, cardiopatias, infeccion sis-
témica, deshidratacién grave, bajo
gasto cardiaco, obesidad, anteceden-
tes familiares de trombofilia). Como
en el adulto, se presenta con: dolor
pleuritico, tos, taquicardia, taquip-
nea, respiracién superficial y, en oca-
siones, colapso brusco. Sin embargo,
en muchos casos, sobre todo en nifios
pequefios, se presenta con sintomas
inespecificos que pueden atribuirse
a la enfermedad de base que lo pro-
voca, por lo que debe tenerse en
cuenta en el diagndstico diferencial
de cualquier deterioro cardiorrespira-
torio en nifios criticamente enfermos.
* Hipertensién pulmonar (HTP).
Secundaria a patologia pulmonar,
cardiaca o enfermedades sistémicas
como el lupus eritematoso sistémico
(LES). También puede encontrarse
sin causa aparente (HTP idiopatica).

Puede producir dolor toricico, pero
son mis frecuentes otros sintomas
como: fatiga, letargia y disnea o sin-
cope con el ejercicio.

* Sindrome torécico agudo, en pacien-
tes con anemia de células falciformes.
Es una complicacién grave que ocu-
rre aproximadamente en el 50 % de
los pacientes a lo largo de su vida. Se
define por la presencia de dolor tora-
cico y, ademds, alguno de los siguien-
tes: infiltrado pulmonar que afecte,
al menos, un segmento en la Rx de
térax (excluyendo atelectasias), fie-
bre y signos de dificultad respiratoria
(taquipnea, tiraje, tos, sibilancias).

Patologia gastrointestinal

Se estima que un 5-10 % de los casos
de dolor toricico en nifios y adolescen-
tes son de origen gastrointestinal. La
mayoria por irritacién de la mucosa
esofdgica o espasmo del musculo liso
por enfermedad por reflujo gastroesofé-



gico (RGE). El dolor puede ser brusco,
intenso, subesternal, y puede irradiarse
ala espalda y simular patologias cardia-
cas. La esofagitis eosinofilica puede ser
causa de dolor toricico en nifios, incluso
de corta edad. Puede durar de minutos
a horas, resolverse espontdneamente o
con antidcidos. Suele ocurrir después de
las comidas, puede despertar al paciente
por la noche y se exacerba en periodos
de estrés emocional. Menos frecuentes
son: la esofagitis inducida por “pildo-
ras”, los cuerpos extrafos esofdgicos y
la perforacién esofigica.

Patologia psicogena

Este grupo de patologias cada vez es
mds frecuente en la infancia y la ado-
lescencia. En concordancia, cada vez se
encuentran mds casos de los que consul-
tan por dolor tordcico con causas psi-
cégenas como etiologia. Deben tenerse
en cuenta, sobre todo, en pacientes con
trastorno depresivo o de ansiedad ya
diagnosticado, aunque es muy frecuente
que exista de base alguna alteracién no
diagnosticada y, entonces, estos casos
sean mds dificiles de identificar. Debe
ser siempre un diagnéstico de exclusién,
después de una adecuada anamnesis y
exploracién fisica, que determinarin la
necesidad o no de exploraciones com-
plementarias, y debe realizarse un ade-
cuado seguimiento. Por ello, aunque se
sospeche en Urgencias o en una primera
consulta, el diagndstico definitivo debe
hacerse tras un periodo de seguimiento,
normalmente en Atencién Primaria,
aunque, en ocasiones, sea de ayuda una
valoracién previa por el especialista en
salud mental.

Casos idiopaticos

Entre un 20 y un 40 %, segun las
series publicadas, de los casos pedidtri-
cos de dolor tordcico, no son diagnos-
ticados de ninguna patologia después
de una evaluacién cuidadosa. Aunque
los episodios de dolor pueden repetirse,
la mayoria son de muy buen prondstico
y se resuelven espontineamente en un
tiempo.

Evaluacién diagnostica(13-18)

La mayoria de los pacientes pedid-
tricos que consultan por dolor tordcico
estdn clinicamente estables, sin signos
de dolor ni enfermedad.

La historia clinica y la exploracion fisica
indicaran qué pacientes pueden ser dados
de alta sin exploraciones complementarias
y sin ser derivados a ninguna especialidad
y cuales si lo necesitan.

Hay datos de la historia clinica y la
exploracion fisica (denominados “red
flags”) que indican un riesgo considerable
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de que el dolor sea debido a una patologfa
cardiaca (Tabla IT). Los pacientes estables
sin ninguno de estos datos, no requieren
estudios diagnésticos adicionales(1-3.6:13),
Hay que tener en cuenta que la realiza-
cién de pruebas o derivaciones innece-
sarias, ademds de incrementar el gasto
sanitario, puede aumentar la preocupa-
cién y ansiedad del propio paciente(®).

Caracteristicas del dolor

Centrotoracico, opresivo, irradiado al brazo
izquierdo o a la mandibula, acompafiado, en
ocasiones, de: diaforesis, vémitos, alteracién
del nivel de consciencia y/o disnea

Tabla Ill. Datos de la anamnesis que orientan el diagnéstico

Isquemia miocardica

Dolor desgarrador muy intenso, a veces,
irradiado a la espalda

Diseccién de aorta

Dolor pleuritico con dificultad para respirar

Neumonia, neumotérax,
tromboembolismo pulmonar, en
pacientes con anemia de células
falciforme: sindrome toréacico
agudo

Dolor con el ejercicio

Isquemia miocardica o patologia
respiratoria

Dolor punzante retroesternal, que aumenta
con el decubito y, a veces, se irradia al
hombro izquierdo, en ocasiones con fiebre

Pericarditis

Sintomas acompanantes

Pérdida de consciencia o mareo con el
ejercicio

Anomalfas coronarias, obstruccion
a la salida del ventriculo izquierdo
y miocardiopatia hipertréfica

Palpitaciones

Arritmias

Disnea

Fallo miocéardico o respiratorio

Fiebre y sintomas de insuficiencia cardiaca

Miopericarditis

Factores precipitantes o agravantes del dolor

Dolor que empeora en decubito supino y
mejora con la sedestacion

Pericarditis

Dolor tras el consumo de cocaina,
anfetaminas, sales de bafio, cannabinoides
sintéticos, marihuana u otras drogas
vasoactivas

Isquemia miocérdica

Dolor que empeora con la respiracién y los
movimientos

Dolor musculoesquelético

Dolor que empeora con la inspiracion

Dolor pleuritico

Dolor que aparece o empeora con o tras las
comidas

Dolor de origen esofagogastrico

Localizacion

Puede definirse la localizacién en un area
de la pared toracica

Dolor musculoesquelético

Duracion

Crénico

Muscular, psicégeno e idiopatico

Agudo (de aparicion brusca)

Patologia cardiaca y respiratoria
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La historia clinica debe ser detallada
y dirigida a identificar los datos de
alarma citados anteriormente. Ademis,
hay que preguntar por datos que orien-
ten el diagndstico (Tabla III): caracte-
risticas del dolor, sintomas acompafian-
tes, sintomas precipitantes o agravantes.

La exploracion fisica debe comenzar,
como siempre, con la valoracién global
del paciente por inspeccién, sistema-
tizada en el tridngulo de evaluacién
pedidtrica (TEP). En los pacientes que
consultan con dolor activo, es reco-
mendable tomar las constantes vitales,
aunque el anterior sea estable. La nor-
malidad comprobada en ellas, hace muy
poco probable una patologia grave. La
taquicardia, la taquipnea y la elevacién
de la presi6n arterial deben interpretarse
con cautela y en cada contexto indivi-
dual, ya que pueden ser debidas a estrés
o ansiedad.

Es recomendable realizar la explora-
cién de forma sistematizada, con espe-
cial atencién en:

* Térax: la presencia de pectum exca-
vatum debe alertar de la posibilidad
de alguna conectivopatia con patolo-
gia cardiaca asociada, igual que los
rasgos de enfermedad de Marfan. La
presencia de dolor a punta de dedo
en la unién costocondral o los mus-
culos intercostales indica una causa
muscular, asi como el dolor con las
maniobras de evaluacién de la fuerza
de estos grupos musculares.

* Auscultaciéon pulmonar: aireacion,
duracién de las fases respiratorias,
ruidos respiratorios y asimetrias (la
espiracion alargada y las sibilancias
son signos de broncoespasmo; la ins-
piracién alargada, con disminucién
localizada de los ruidos respiratorios
o la presencia de crepitantes hace
pensar en neumomia; en el TP se
puede encontrar disminucién loca-
lizada de la aireacidn, sibilancias y
opacidad en la percusién).

* La auscultacién cardiaca debe cen-
trarse en la presencia de soplos de
nueva aparicién, roces y ritmos
de galope. Los tonos lejanos o apa-
gados pueden ser signos de derrame
pericardico por pericarditis. La mio-
cardiopatia hipertréfica se acompafa
tipicamente de un soplo sistélico
en borde esternal izquierdo, que
se irradia a la axila y a la espalda y
que se intensifica con la maniobra
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de Valsalva. Si los pulsos periféricos
estin disminuidos o encontramos
un gradiente diferencial, habrd que
pensar en patologias que afecten a
la contractilidad miocdrdica o que
obstruyan la salida del ventriculo
izquierdo.

* En el abdomen, el dolor a la palpa-
cién en el epigastrio puede ser signo
de esofagitis por enfermedad por
RGE. La hepatomegalia y los ede-
mas sugieren fallo cardiaco.

La indicacién de realizar exploracio-
nes complementarias debe ir dirigida
por los hallazgos de la historia clinica y
la exploracién fisica.

* ElECG se utiliza de forma sistemé-
tica en la evaluacién del dolor torécico
en los pacientes pedidtricos que son
derivados a cardiologia. En los servi-
cios de Urgencias y en la consulta de
Atenci6n Primaria, puede limitarse a
los pacientes con los datos de alarma
sobre una posible cardiopatia, descri-
tos anteriormente (Tabla II). Fuera de
ellos, la rentabilidad diagnéstica del
ECG ha demostrado en diferentes
estudios ser muy baja.

* Enzimas miocirdicos(!®). La deter-
minacién de la troponina sérica estd
indicada en pacientes con datos de
alarma en los que se sospecha isque-
mia o miopericarditis. Cuando la
probabilidad pretest de enfermedad
miocdrdica es baja, aumenta la pro-
porcién de falsos positivos. Los nive-
les de péptido natriurético tipo B son
utiles para monitorizar la evolucién
en pacientes con insuficiencia car-
diaca congestiva (ICC); es excepcio-
nal, por tanto, que esté indicado en
pacientes pedidtricos que consultan
por dolor torécico.

* La Rx de térax no debe utilizarse
de rutina. Est4 indicada si hay sos-
pecha de patologia respiratoria que
produzca alteraciones radioldgicas
(neumonia, TP, neumotdrax); puede
mostrar cardiomegalia (indice car-
diotordcico >0,55) en pacientes con
ciertas patologias cardiacas.

* Elecocardiograma®® cada vez estd
mis estandarizado, cuenta con mis
avances tecnolégicos y con mds des-
treza en el personal que lo realiza.
Las indicaciones para realizarlo de
una forma urgente en los casos
de dolor tordcico de los pacientes en

edad pedidtrica son: la sospecha de
pericarditis o miocarditis, la apari-
cién de un soplo nuevo y la sospecha
de diseccién de aorta. Se realizard
un ecocardiograma de forma dife-
rida en los pacientes con alteraciones
en el ECG, o con “red flags”, que
sean derivados a la consulta de car-
diologfa.

Hay pacientes que merecen una con-
sideracién especial por su patologia de
base, en los que hay que bajar el umbral
para realizar exploraciones complemen-
tarias, asi como considerar la derivacién
a los subespecialistas antes que en otros
pacientes, realizar un seguimiento mds
largo y riguroso: mujeres embarazadas,
patologias del tejido conectivo o reuma-
tolégicas, anemia de células falciformes,
cardiopatias congénitas y pacientes con
patologia del neurodesarrollo.

Actuacién terapéutica

Los pacientes que se presenten con
un TEP alterado, deben ser evaluados
y estabilizados siguiendo las reglas
basicas del ABCD, empezando con la
toma de constantes vitales, la monito-
rizacién y siguiendo los principios de
soporte vital pedidtrico. Los pacientes
estables, pero con datos a favor de pato-
logia cardiaca, también deben monito-
rizarse en caso de que refieran el dolor
activo en el momento de la consulta. Si
presentan dificultad respiratoria o una
SatO, menor del 95 %, se administrard
oxigeno suplementario. El dolor debe
tratarse inicialmente con paracetamol
oral o intravenoso (15 mg/kg). Si hay
taquicardia, mala perfusién periférica
o hipotensidn, se canalizard una via
venosa periférica y se administrardn
bolos de 5-10 ml/kg de peso de cris-
taloides, en caso de sospecha de shock
cardiogénico; y de 10-20 ml/kg, si se
sospecha hipovolemia o disminucién de
la resistencia vascular periférica. Ase-
gurada una adecuada precarga cardiaca,
hay que consultar con los especialistas
en cardiologia y/o cuidados intensivos
pedidtricos, para valorar la adminis-
tracién de drogas vasoactivas, lo cual
requiere el traslado temprano a un
hospital terciario. Si se objetiva alguna
arritmia cardiaca como causa del dolor,
se actuard segtin los protocolos especifi-
cos para tratar cada una de ellas®.



En la mayoria de los pacientes, que
presentan un TEP estable y buen estado
general en el momento de la consulta,
habra que valorar la necesidad de tra-
tamiento, si se sospecha una patologia
especifica. En aquellos con datos de
alarma en la anamnesis o la exploracién
fisica, se realizard un ECG y se realizard
una interconsulta a cardiologfa, para una
valoracién en un corto plazo de tiempo
(una o dos semanas).

Funcién del pediatra de
Atencién Primaria

Como se ha dicho a lo largo del
texto, la mayoria de los pacientes en
edad pedidtrica que consultan por
dolor torécico, lo hacen sin el dolor
activo o este es leve y son pacientes
estables. La funcién primordial del
pediatra de Atencién Primaria es hacer
una seleccién de los casos que podrin
resolverse tras realizar una historia
clinica y una exploracién fisica deta-
lladas, sin dejar escapar los casos con
una causa potencialmente grave que
requieran otras actuaciones diagnds-
tico-terapéuticas.

Algunos de los casos que pueden
resolverse en la consulta, tendrdn un
diagnéstico concreto, pero un porcen-
taje importante se catalogardn de dolor
tordcico idiopdtico. En cuanto a los
primeros, habrd que instaurar el trata-
miento indicado en cada caso, si lo hay.
Tanto si hay un diagnéstico de sospecha
como si el dolor parece idiopdtico, debe
realizarse un adecuado seguimiento; ya
que, aunque en general, son casos con
buen prondstico, es importante com-
probar que la evolucién es favorable y
el dolor termina resolviéndose a corto
o medio plazo.

En cuanto a los casos en los que estd
indicado realizar pruebas complementa-
rias, el ECG yla Rx de térax son las que
pueden realizarse en Atencién Primaria.
E1 ECG estd indicado en los casos con
datos de alarma que sugieran la existen-
cia de una etiologia cardiaca del dolor.
La radiogratia de térax estd indicada en
algunos casos en que se sospecha patolo-
gia respiratoria: neumonia y neumotdrax
principalmente.

Los pacientes con datos de alarma
para cardiopatia, aunque tengan un
ECG normal, deben ser derivados a
las consultas de cardiologia. También,

pueden precisar derivacién a consultas
de atencién especializada los pacientes
con otros diagndsticos: los casos en los
que se sospecha asma, pero en los que
los hallazgos clinicos no son definiti-
vos, serdn derivados a neumologia; y los
casos de sospecha de esofagitis que no
se resuelven con tratamiento antidcido
o recurren, serdn derivados a gastroen-
terologia. Los casos en que se sospecha
un origen psicégeno, deben haber sido
valorados previamente de forma cuida-
dosa; aunque se considera un diagnds-
tico de exclusidn, en ausencia de datos
de alarma, la historia clinica y la explo-
racion fisica, junto con un seguimiento
estrecho, pueden dar el diagnéstico. En
ocasiones, la valoracién temprana por
un especialista de salud mental facilita
el abordaje de estos pacientes.

En el pequefio porcentaje de pacien-
tes que se presentan con un TEP
alterado, hay que seguir las reglas de
soporte vital pedidtrico, resumidas en
el ABDC: tomar las constantes vitales
y monitorizarlas (incluyendo monitori-
zacion cardiaca si es posible); estabilizar
la via aérea; administrar oxigeno si la
saturacién arterial por pulsioximetria
estd por debajo de 95 % o si hay ciano-
sis; canalizar una via venosa periférica,
si hay signos de inestabilidad hemodi-
ndmica; y administrar un bolo de suero
salino fisiolégico a 10 ml/kg. En cuanto
sea posible, se realizard un ECGy, si se
detecta isquemia o una arritmia activa,
se iniciard el tratamiento especifico si
estd disponible, movilizando lo antes
posible a los servicios de emergencias
con soporte vital avanzado para su tras-

lado.
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casos.

Caso clinico

Varén de 13 afios que consulta por 2 episodios de dolor
en el pecho en las ultimas 2 semanas. El primero comenzé
después de un entrenamiento de fatbol, después de ducharse.
El segundo estando estudiando en casa. Refiere que, en las
dos ocasiones, el dolor habia sido precedido de sensacién de
palpitaciones, y al cabo de un rato, habia aparecido el dolor.
Lo sefiala centrotoracico y lo describe como opresivo y leve, por
lo cual no habian consultado inicialmente. Se habia resuelto
espontaneamente en las dos ocasiones, aunque la primera duré
unos 20 minutos, la segunda cree que un poco mas. No ha
tenido fiebre, tos, ni ninglin otro sintoma acompafiante. Durante
los episodios, dice que ha permanecido voluntariamente en
reposo, por la persistencia del dolor y la sensacién de palpitacio-
nes. Antes y después de los episodios, habia estado completa-
mente asintomatico, realizando vida normal. Es un adolescente
sin ningln antecedente patolégico relevante y tampoco tiene
historia familiar de cardiopatia ni arritmias cardiacas.

En el momento de la consulta no tiene dolor. El Gltimo
episodio fue el dia anterior y el dia de la consulta no habia
hecho educacion fisica en el colegio por temor a que reapa-
recieran los sintomas.

El triangulo de evaluacién pediatrica es normal, y la explo-
racion fisica, incidiendo en la auscultacién cardiaca y respi-
ratoria y los pulsos periféricos, son normales. Se toman las
constantes vitales, que también son normales para la edad:
FC: 82 Ipm; TA: 110/59 mmHg; SatO,: 98 %; T¢: 36,1°C.

Completadas la anamnesis y la exploracioén fisica, se trata
de un paciente estable que consulta por dolor toracico, con
un dato de alarma: la sensacién de palpitaciones asocia-
das al dolor. No precisa ninguna maniobra terapéutica en el
momento de la consulta, pero si esta indicado realizar un
ECG en busca de datos de patologia cardiaca.

El ECG muestra un ritmo sinusal, con una FC de 80 Ipm,
un eje de 90° un PR corto, de 0,08 segundos y una onda
delta, sin otras alteraciones en el QRS ni en la repolarizacion.

Ante el hallazgo de preexcitacién, tipico del sindrome de
Wolff-Parkinson-White, que supone un riesgo elevado de pro-
vocar episodios de taquicardia supraventricular paroxistica,
el diagnéstico de sospecha es este. Dado que el paciente
esta asintomatico en el momento de la consulta y que los
episodios que cuenta han sido autolimitados sin llegar a
desarrollar sintomas de compromiso miocardico, se decide
derivar de forma preferente a la consulta de cardiologia. Se
informa al paciente y a sus padres: de la sospecha diagnés-
tica, de que los episodios de taquicardia pueden repetirse
sin necesidad de ninglin desencadenante y de que, en oca-
siones, revierten con maniobras de Valsalva. Se instruye al
paciente de como puede realizarlas en caso de reaparecer
los sintomas. Se indica, ademas, acudir a Urgencias en caso
de nuevos episodios. Al dia siguiente, se contacta con los
padres para comprobar que la cita en cardiologia es menos
de una semana después.
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DOLOR TORACICO

Algoritmo. Aproximacién al dolor toracico en Pediatria

l DOLOR TORACICO l

TEP estable TEP alterado

Anamnesis y ‘
exploracién fisica ‘

pediatrico)*

ABCD (soporte vital

A A \
Sin Datos a favor de Hallazgos Sospecha Sospecha
datos de patologia cardiaca sugestivos de patologia de otras
patologia en la historia de patologia respiratoria patologias
clinica cardiaca en la EF benignas
Y

Y Y \/ Y Y

Diagnosticos mas

Observaciony || ECG y derivacion ECG Rx de térax Tratamiento probables:

seguimiento preferente a si procede y
Cardiologia seguimiento

Miocarditis, isquemia
miocéardica/lAM,
taponamiento cardiaco

y arritmia
Datos de isquemia Preexcitacion, Tromboembolismo
Arritmia activa QT largo, sindrome pulmonar, neumotérax a
de Brugada y tensioén, crisis asmatica

Datos de pericarditis datos de MCH grave y cuerpo extrafio

intrabronquial

Y

Derivar a Derivar a Cardiologia
Urgencias preferente

*En Atencién Primaria habra que movilizar a los Servicios de Emergencias para el traslado del paciente
a un Servicio de Urgencias pediatricas/UCIP, en funcién de cada caso.

EF: exploracion fisica; ECG: electrocardiograma; Rx: radiografia; IAM: infarto agudo de miocardio;

MCH: miocardiopatia hipertréfica; TEP: triangulo de evaluacion pediétrica.

6 Cuestionario de Acreditacion
h—

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacién de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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&9 Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacién continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Dolor toricico

33.

En cuanto al dolor tordcico en el
adolescente, sefiale la respuesta

CORRECTA:

a. Actualmente la etiologia mas
frecuente son los trastornos psi-
c6genos.

b. Hay que abordar estos casos
como en el adulto: lo primero
es descartar la isquemia mio-
cérdica.

c. Es frecuente que este grupo de
pacientes no le preste atencién a
este sintoma y suelen consultar
solo si es recurrente.

d. El neumotérax espontineo es
mds frecuente en este grupo de

edad.

e. Laetiologia es la misma en este
grupo de edad que en nifios mis
pequenos.

34.Niiio de 10 afos, sin antecedentes

35.

de interés, que consulta por va-
rios episodios de dolor centroto-
récico, punzante, de segundos de
duracién, que aparece en reposo
y empeora con la respiracién, sin
desencadenante previo aparente.
En la exploracién fisica, incluyendo
la palpacién de la pared tordcica, no
se encuentra nada patolégico, ¢cudl
de los siguientes le parece el diag-

néstico mas PROBABLE?:
a. Reflujo gastroesofigico.
Costocondritis.

Pericarditis aguda.

/e 0T

Sindrome de dolor o pinza-
miento precordial.

e. Taquicardia supraventricular.

Todos los siguientes excepto UNO,
son datos de alarma que deben ha-
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36.

cer descartar el origen cardiaco del
dolor tordcico:

a. Dolor en reposo que se repite
varias veces en un mismo
paciente.

b. Dolor toricico en un paciente
con antecedentes de enferme-
dad de Kawasaki sin afectacién
coronaria.

c. Dolor toricico que se acompaia
de palpitaciones.

d. Dolor torécico en un paciente en
tratamiento por leucemia linfo-
bldstica aguda.

e. Dolor toricico asociado a sin-
cope.

Adolescente de 13 aios que con-
sulta por dolor tordcico desde hace
24 horas. Refiere el dolor en el lado
izquierdo, sefialdindose conla mano
varijos niveles costales, y empeora
con la respiracién y los movimientos
bruscos. Tiene tos desde hace una
semana y en los dltimos 3 dias ha
tenido fiebre de hasta 38,8°C, ;cudl
de las siguientes opciones le parece
mds CORRECTA para la evalua-
cién de la paciente?:
a. Habria que realizar una Rx de
térax de forma urgente para des-
cartar neumonia.

b. El siguiente paso es realizar
una exploracién fisica completa,
incluyendo la toma de constantes
vitales.

c. Es una paciente con datos de
infeccién respiratoria, hay que
iniciar oxigenoterapia antes de
seguir con la evaluacién clinica.

d. Hay que realizar un ECG para
descartar pericarditis aguda.

e. Siala palpacién costal presenta
dolor localizado, solicitaria una

Rx de térax en proyeccién costal
para descartar fractura produ-
cida por la tos.

37. Sefiale la respuesta CORRECTA

acerca de la orientacién diagndstica
del dolor tordcico en la edad pedid-
trica:

a. Un ECG normal en un paciente
con palpitaciones como tnico
dato de alarma en la historia y
la exploracién fisicas, descarta el
origen cardiaco del dolor tora-
cico.

b. La determinacién de enzimas
miocdrdicas séricas estd indi-
cada en pacientes con dolor de
caracteristicas isquémicas o con
sospecha de miocarditis.

c. Sihay antecedentes de miocar-
diopatia hipertréfica (MCH)
en familiares de primer grado,
habra que hacer un ECG y una
Rx de térax; si hay alguna alte-
racion, se derivard a cardiologia.

d. En pacientes con ECG alterado,
habrd que realizar un ecocardio-
grama de forma urgente.

e. Ante la sospecha de pericardi-
tis en un paciente con clinica y
ECG sugestivos, hay que solici-
tar una Rx de térax para valorar
la presencia de cardiomegalia.

Caso clinico

38. ;:Cudl de las siguientes respuestas

es CORRECTA acerca de la pre-

sentacion clinica de este caso?

a. Laaparicién del dolor en reposo,
de forma repentina, debe hacer
sospechar una arritmia cardiaca.

b. La sensacién de palpitaciones es
frecuente en los casos de origen
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C.

psicégeno y no debe tomarse en
cuenta como dato de riesgo.

Aunque no se ha dado ningun
dato, es importante tener en
cuenta si el fenotipo del paciente
es sugestivo de alguna patologia
con riesgo aumentado de cardio-
patia.

Las constantes vitales normales
hacen muy poco probable un
origen cardiaco del dolor.

El dolor que describe el paciente
es tipico de isquemia miocdr-
dica.

39. Seiiale la respuesta INCORREC-
TA en cuanto al diagnéstico de
sospecha de este caso:

a.

Los episodios suelen ser prolon-
gados, de varias horas de dura-
cién.

En los episodios de taquicardia,
el ritmo es regular, sin presentar

variaciones de la frecuencia por
las fases respiratorias o estimulos
externos.

La taquicardia suele aparecer
en reposo, aunque, en un por-
centaje pequefio de pacientes,
puede estar desencadenada por
el ejercicio.

El ECG muestra una taqui-
cardia en torno a 200 lpm, sin

ondas p y de QRS estrecho.

Es frecuente que sea necesario
un ECG continuo para docu-
mentar los episodios de taqui-
cardia.

40. ;Cuidl de las siguientes opciones le
parece mds CORRECTA sobre la
derivacién de este paciente desde la
consulta de Atencién Primaria?

Dado que en la historia clinica
tenia un dato de alarma, podria
haberse derivado directamente
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a Urgencias para una valoracién
cardiolégica mds precoz.

Si las constantes vitales hubie-
sen estado alteradas, habria que
haber movilizado a los servicios
de emergencias para su traslado
a un hospital.

Una vez detectada cualquier
alteracién en el ECG, en un
paciente que consulta con dolor
tordcico, hay que derivarlo a
Urgencias para comprobar
su estabilidad clinica en las
siguientes horas.

Es importante asegurarse de que
la valoracién por un especialista
en cardiologia pedidtrica va a
realizarse en unos dias.

Hay que derivar a Cardiologia,
sin dar informacién concreta a
los padres y al paciente sobre el
diagnéstico de sospecha para no
aumentar su ansiedad.

6 Cuestionario de Acreditacion
h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
Yy www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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