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Manejo del dolor tordcico en pediatria

RESUMEN

El dolor tordcico es un sinftoma habitual
de consulta en pediatria ocasionando absen-
tismo escolar y restriccion de actividades fisi-
cas. En muy pocas ocasiones se debe a una
enfermedad grave, sin embargo genera gran
ansiedad familiar por ser percibido como pa-
tologia cardiaca potencialmente grave. Por
esto es importante establecer una adecuada
orientacion diagndstica. Se presenta a con-
tinuacién una revision del manejo del dolor
tordcico en ninos repasando las causas mds
frecuentes del mismo asi como los pasos a se-
guir ante este sinfoma.

Palabras Clave: dolor tordcico, diagndstico, ma-
nejo inicial, Ninos.

MANAGEMENT OF CHEST PAIN IN CHILDREN
SUMMARY

Chest pain is a common symptom in pe-
diafric consultation causing absenteeism and
physical activity restrictions. Although chest pain
in children usually is not caused by a serious di-
sease, caused great parental anxiety generated
by being perceived as potentially serious heart
disease. Therefore it is important to establish an
appropriate diagnostic approach. Following is a
guide to management of chest pain in children
by reviewing the most frequent causes of it and
the steps to be followed in this symptom.

Key words: chest pain, children, diagnosis, inifial
management..
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INTRODUCCION

El dolor tordcico es un sintoma habitual
de consulta en pediatria. Afecta mayormente a
ninos mayores y adolescentes. Provoca absen-
tismo escolar y restriccién de actividades fisicas,
pues es percibido como una patologia cardia-
ca potencialmente grave . Sin embargo, a pe-
sar de la ansiedad que produce en la familia, el
dolor tordcico en muy pocas ocasiones se debe
a una enfermedad grave y las causas cardia-

cas son poco frecuentes . Se presenta a conti-
nuacion una revision de las causas mds frecuen-
tes de dolor tordcico en ninos y adolescentes,
poniéndo énfasis en las causas cardiacas. Asi
mismo se revisan los pasos a seguir ante un pa-
ciente con este sinfoma y se propone una guia
para su manejo.

ETIOLOGIA

Las principales causas de dolor tordcico
en el nino se enumeran en la tabla I. El origen
cardiaco solamente representa el 4% de los ca-
50s. Sin embargo, son patologias potencialmen-
te graves por lo que enumeramos a contfinua-
cion las caracteristicas clinicas segin la causa
subdyacente dividiendo entre origen cardiaco
y extracardiaco.

DOLOR TORACICO DE ORIGEN EXTRACARDIACO

El origen extracardiaco supone aproxi-
madamente el 95% de los casos repartiéndose
entre causas musculoesqueléticas, pulmonares,
gastrointestinales y misceldnea.

1 )Musculoesquética: La prevalencia de este
tipo de dolor es del 30%,siendo las causas mds
frecuentes de este origen los fraumatismos y la
sobrecarga por actividad excesiva o repetitiva
de musculos, ligamentos e inserciones. Suele
existir antecedente de traumatismo o ejercicio
intenso. Normalmente el dolor empeora con el
movimiento y con la respiracién profunda. Se
pueden diferenciar varios tipos:

a. Costocondritis: inflamacién en la unién con-
drocostal, esternoclavicular o esternocostal.
Pueden existir varios cartilagos afectados siendo
lo mds frecuente la unidn condrocostal izquierda
a nivel de 4°%-6° Se trata de un dolor reproduci-
ble ala palpacién, mds frecuente en ninas y que
puede durar semanas o meses. La exploracién
fisica es diagndstica observdndose hipersensibi-
lidad a la palpacion sin signos de inflamacién.
Suele ser un dolor autolimitado con exacerba-
ciones infermitentes en la adolescencia.
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b. Sindrome de Tietze: variante rara de costo-
condritis, generalmente Unica, que afecta a
cartilagos superiores (habitualmente 2¢ unién
costocondral o esternoclavicular derecha). Cur-
sa con tumefaccién evidente junto a otros signos
inflamatorios como eritema. Se trata de un dolor
intermitente moderado que puede prolongarse
meses 0 anos.

c. Sindrome de pinzamiento precordial o pun-
zada de Teixidor: dolor brusco, infenso, de es-
casa duraciéon (segundos o minutos) localizado
en borde esternal izquierdo o punta cardiaca.
Ocurre en reposo o tras ejercicio poco intenso.
Puede producirse al flexionar el fronco o al sen-
tarse con los hombros caidos empeorando con
la respiracion profunda y con mejorando con la
sedestacién con la espalda bien erguida. Es un
dolor no reproducible con cardcter recurrente.

d. Sindrome de costilla deslizante: dolor en rela-
cién a las costillas 89, 99y 10° que no estdn co-
rrectamente fijadas al esterndn y se encuentran
unidas entre si por tejido fibroso. Por la laxitud
de éste pueden deslizarse una sobre otra pro-
vocando chasquido seguido de dolor intfenso
en borde costal inferior. Suele relacionarse con
el ejercicio y puede durar horas. Se frata de un
dolor reproducible al tfraccionar con los dedos
el borde costal hacia delante, al inspirar profun-
damente o al flexionar el tronco.

e. Xifodinia o sindrome de hipersensibilidad xifoi-
dea: dolor sin causa conocida que puede exa-
cerbarse al comer o foser.

2) Respiratforia: supone aproximadamente el 10-12%.

a. Asma/tos: son las principales causas respira-
torias y generalmente estdn relacionadas con
la sobrecarga muscular. No es infrecuente que
sean remitidos a cardiologia ninos con asma in-
ducido por el gjercicio, pues refieren dolor fo-
récico opresivo y disnea en relacion con la ac-
tividad fisica. En tales casos conviene indagar
sobre la presencia de tos o ruidos respiratorios,
asi como saber que muchas veces Unicamente
se quejan de escasa resistencia al ejercicio.

b. Neumonia: se suele asociar a dolor tordcico
(en ocasiones referido como abdominal), fiebre
y otros sintomas respiratorios.

c. Derrame pleural: dolor que empeora con
movimientos respiratorios profundos. Puede aso-
ciarse a fiebre o disnea. Pueden objetivarse ma-
tidez en la percusidn tordcica e hipoventilacion
a la auscultacion pulmonar.

d. Neumotérax: dolor tordcico brusco e intenso
que se irradia a la espalda, acompanado de

disnea. Puede haber antecedente traumdtico.
Es mds frecuente en personas con fenotipo lep-
tosdmico (altas y delgadas). En la auscultacién
se puede objetivar hipoventilacion.

e. Neumomediastino: inicio brusco con dolor
tordcico, disnea y disfagia. Es mds frecuente
con fenotipo leptosdémico y tras la inhalacion de
drogas vasoconstrictoras (cocaina, marihuana
o éxtasis). En la auscultacién cardiaca se suele
identificar una crepitacién sincréonica con la sis-
tole (signo de Hamman). Puede haber enfisema
subcutdneo.

f. Enfermedad vascular pulmonar: aunque infre-
cuente, hay que tener en cuenta el embolismo
pulmonar, la hipertensidon pulmonar asi como el
sindrome tordcico aguda (causa de doloren pa-
cientes con enfermedad de células falciformes).

g. Pleurodinia: muy poco frecuente. Se produce
cuatro dias después de la infeccién por entero-
virus y presenta inicio brusco de fiebre y dolor
tordcico (intenso, espasmaddico, dura minutos u
horas, presenta cortejo vegetativo y afectacion
del estado general y empeora con la respira-
cion). La auscultacion pulmonar y la radiografia
de térax son normales.

3) Psicégena: suele tratarse de un dolor atipico,
con clinica vaga, cambiante y prolongada. Se
asocia con ofros sinfomas como cefalea, ma-
reos, dolor abdominal y suele asociarse taqui-
cardia y sensacién de disnea. Pueden identifi-
carse acontecimientos desencadenantes como
tensiones ambientales o conflictos familiares o
personales (separacidén paterna, fallecimiento
de un familiar, conflicto escolar, etc.). Es mds fre-
cuentfe en mujeres adolescentes.

4) Gastrointestinal: los dolores tordcicos debidos
a esta causa fienen una prevalencia del 5-7%.
El reflujo es la causa digestiva mds frecuente
produciendo un dolor retroesternal quemante
ascendente fras las comidas que empeora en
decubito. También debemos tener en cuenta la
ingesta de cuerpo extrano que puede acom-
panarse de disfagia y sialorrea, de etiologia no
aclarada.

5) Misceldnea: la mastalgia se da tanto en ni-
NnAas como en ninos. En ninas pospuberales suele
deberse a lesiones quisticas. En edad puberal
generalmente forma parte en ambos sexos del
desarrollo normal. Otra entidad a tener en cuen-
ta es el herpes zoster que se presenta como un
dolor muy intenso, unilateral, localizado en un
dermatoma con hipersensibilidad de la zona
afecta.
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Idiopdtica 35%
Musculoesquelética 30% [V ve TN [e[(S
2. Lesiones costales y
de extension
3. Traumatismo
4. Alteraciones de la
columna vertebral
Ansiedad, depresion,
sinftomas de conversion
1. Tos, asma
2. Neumonia,
derrame pleural
3. Neumotdrax, neu
momediastino
4. Enfermedad vascular
pulmonar
5.Pleurodinia
1. RGE/Esofagitis
2. Gastritis
3. Ingesta de c. extrano
1. Arritmias
2. Anomalias estructurales
3. Causas vasculares
4. Procesos infeccio-
so-inflamatorios de
estructuras cardiacas
Herpes zoster, mas-
falgia.

Psicégena

Respiratoria

Gastrointestinales  5-7%

Cardiacas 4%

Misceldnea

Tabla 1. Principales causas de dolor cardiaco.
DOLOR TORACICO DE ORIGEN CARDIACO

Se trata de una causa rara pero potencialmente
grave. La enfermedad cardiaca en mds proba-
ble si el dolor ocurre durante el gjercicio o es re-
currente. En pacientes con enfermedad cardiaca
conocida el dolor puede indicar progresidon de
la causa subyacente.

1) Arritmias.

- Taquiarritmias: la taquicardia supraven-
tfricular es percibida con frecuencia como un
dolor tordcico, sobre todo en ninos pequenos.
Los episodios suelen tener inicio y fin bruscos y
asocian fatiga y cortejo vegetatfivo. Pueden
estar relacionados o no con el egjercicio fisico.
El electrocardiograma (ECG) basal puede ser
normal (lo mds frecuente) o mostrar anomalias
que predispongan a padecer taquiarritmias (QT
largo, QT corto, sindrome de Brugada, displasia
arritmogénica del ventriculo derecho, sindro-
mes de preexcitacion).

- Extrasistolia: en ocasiones, los ninos pue-
den referir los latidos ectdpicos prematuros (supra-
ventriculares o ventriculares) como episodios bre-
ves de dolor o disconfort tordcico. Muchas veces
se quejan de “un vuelco al corazén” seguido de
“el corazdn se me para” (pausa compensatoriay).
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2) Anomalias estructurales.

- Con obstruccion del tracto de salida
ventricular izquierdo: las mds frecuentes son la es-
tenosis adrtica (subvalvular, valvular o supraval-
vular) y la miocardiopatia hipertrofica obstructi-
va. Pueden producir sincope o muerte subita, asi
como dolor tordcico de tipo isquémico (opresivo,
infenso con corfejo vegetativo, precordial/ re-
froesternal, irradiado al cuello, a uno o ambos
brazos, a la espalda o al abdomen, en el con-
texto de estrés fisico o psiquico, o tras una comi-
da copiosa). En la auscultacién cardiaca suele
llamar la atencidén un soplo sistdlico claramente
audible, con méxima intensidad en el borde es-
ternal derecho alto, que aumenta en bipedes-
tacién y mediante maniobra de Valsalva. En el
ECG se suelen objetivar signos de hipertrofia ven-
tricular izguierda u ondas Q patolégicas.

- Prolapso de la vdlvula mitral: asociacion
muy controvertida entre esta anomalia valvular
y el dolor tordcico (localizado en dpex, de cor-
ta duracién, no relacionado con ejercicio ni con
estrés emocional; atribuido a isquemia endomio-
cdrdica del ventriculo izquierdo o de los mUsculos
papilares). Hallazgos frecuentes en pacientes
con prolapso mitral: chasquido mesosistélico se-
guido de soplo telesistélico (sin insuficiencia) e
inversion de la onda T en derivaciones de cara
inferior (I, Ill, aVF). El prolapso mitral es muy
frecuente en caso de conectivopatia (Marfan,
Ehlers-Danlos).

- Arterias coronarias andémalas: en gene-
ral producen una repercusion hemodindmica
importante en el periodo de lactante, aunque
posteriormente se pueden manifestar como
muerte sUbita o sinfomas relacionados con el
ejercicio (sincope, dolor tordcico de tipo isqué-
mico). El ECG puede mostrar signos de isquemia
miocdrdica o de infarto antiguo, si bien puede
ser completamente normal.

3) Procesos infeccioso-inflamatorios de estructuras
cardiacas.

- Miocarditis: los ninos mayores pueden
quejarse de dolor tordcico. Siempre se acompa-
na de taquicardia y suele asociarse a palpitacio-
nes, disnea de esfuerzo y afectaciéon del estado
general. En la auscultacion cardiaca se pueden
objetivar tonos apagados y ritmo de galope. El
ECG muestra potenciales disminuidos, depresion
del segmento ST e inversion de la onda T.

- Pericarditis: dolor precordial/retroester-
nal de instauracion relativamente rdpida aun-
que no brusca, infenso (no opresivo, sin corfejo
vegetativo), que aumenta con movimientos
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tordcicos, inspiracion, decubito y tos, y mejora en
sedestacion con el tronco inclinado hacia delan-
te. Puede auscultarse un roce pericdrdico. En el
ECG se objetiva una elevacion difusa del segmen-
to ST con o sin un descenso del segmento PR.

4) Causas vasculares.

- Enfermedad de Kawasaki: ante ninos
que la hayan padecido debemos considerar
firmemente la posibilidad de un origen isqué-
mico coronario ante dolor tordcico intenso. Tras
la fase inflamatoria vasculitica inicial, se puede
producir (sobre todo si se dan aneurismas coro-
narios) reemplazo por tejido fibroso, causando
estenosis en las arterias coronarias.

- Vasoespasmo coronario primario o se-
cundario al consumo de cocaina: extremada-
mente infrecuente, pero bien descrito en la litera-
tura pedidtrica. Dolor tordcico de tipo isquémico.
El ECG muestra la elevacién del segmento STy la
inversion de la onda T. En la analitica sanguinea
se elevan los enzimas cardiacos (CPK-MB y tropo-
ninas). Puede llegar a ocasionar infarto.

- Vasooclusion coronaria: a tener en
cuenta en ninos con drepanocitosis. Es muy im-
portante en estos pacientes asegurar un ade-
cuado estado de hidratacion para evitar el
desarrollo de crisis vasooclusivas en las arterias
coronarias o en otros territorios.

- Rotura o diseccion adrtica: muy infre-
cuentfe, aunque existe riesgo aumentado en
conectivopatias (sobre todo en el sindrome de
Marfan), sindrome de Turner, sindrome de No-
onan y pacientes con vdlvula aorta bicUspide.
Produce dolor tordcico/abdominal muy intenso,
disnea y signos de bajo gasto.

PLANTEAMIENTO ANTE UN NINO CON DOLOR
TORACICO

Es importante conocer el diagndstico di-
ferencial de las causas de dolor tordcico para,
tras una apropiada historia clinica y explora-
cién, poder realizar una adecuada orientacion
diagndstica y evitar pruebas complementarias
innecesarias. Se pueden evitar también de esta
forma muchas derivaciones al cardidlogo pe-
didtrico, lo cual, ademds, disminuird la ansie-
dad y preocupacién familiar si se acompana
de una adecuada explicacién de la etiologia y
naturaleza del dolor.

Historia clinica

Ante un dolor tordcico la historia clinica
debe estar encaminada a tratar de descartar

rdpidamente si el dolor es de una causa grave
que requiere tratamiento inmediato y a averi-
guar el origen. Se debe realizar un interrogatorio
referido a varios puntos:

- Antecedentes familiares: existencia en
la familia de antecedentes cardiacos, sincopes,
arritmias, muerte sUbita o precoz (especialmente
en menores de 50 anos), familiares con altera-
ciones del tejido conectivo o de algun familiar
con miocardiopatias.

- Anfecedentes personales: se intferroga-
rd por antecedentes de traumatismo y por la
posible existencia de enfermedades de base
de tipo respiratorio (asma), gastrointestinal, car-
diacas, intervenciones quirlrgicas previas, asi
como indagar en posibles discordias o tensiones
familiares o escolares.

- Caracteristicas del dolor: es fundamen-
tal caracterizarlo adecuadamente.

a. Inicio y fin: cuando son bruscos y
acompanados de palpitaciones orienta hacia
las taquicardias paroxisticas.

b. Infensidad del dolor: dolores muy in-
tensos orientan hacia una patologia orgdnica
en general y cardiaca en particular. Hay que
tener cuidado si interfieren con las actividades
cofidianas o asocian cortejo vegetativo.

c. Duracién vy periodicidad: las dolencias
de larga evolucion tienen menor probabilidad
de deberse a una base orgdnica.

d. Tipo de dolor: el dolor isquémico es
opresivo, el musculoesquelético vy el idiopdtico
se definen muchas veces como fipo punzante
pinchazo, el retroesternal quemante orienta ha-
cia reflujo gastroesofdgico/esofagitis.

e. Localizacién e irradiacion: en general,
un dolor localizado y que no irradia es menos
sugestivo de enfermedad grave. En la isquemia
miocdrdica puede irradiar al cuello, garganta'y
mandibula. La irradiacion al hombro acompa-
nada de dolor en el cuadrante superior derecho
es tipica de la colecistitis aguda. En la diseccién
aortica el dolor puede irradiar a la regién inte-
rescapular.

f. Condicionantes: la relacién con la in-
gesta orienta hacia una patologia digestiva.
Cuando la clinica se da Unica o preferentemen-
te durante el ejercicio fisico, hay que sospechar
patologia cardiaca/asma inducidos por el ejer-
cicio. Se debe indagar sobre posibles frauma-
tismos o ejercicio intenso (musculoesquelético),
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fos infensa o persistente (respiratorio), ansiedad
o ingesta de drogas (cocaina). Un dolor noctur-
no que despierta al nino orienta a organicidad.

g.Relacién con postura/respiracién/ mo-
vimientos: el reflujo gastroesofdgico empeora
en decubito. La pericarditis empeora en de-
cUbito y mejora en sedestacion inclinando el
fronco hacia delante. Un empeoramiento con
la respiracién profunda sugiere irritacién pleural
o patologia de la pared tordcica. El empeora-
miento con los movimientos orienta hacia una
causa musculoesquelética.

h. Sintomas acompanantes: su presencia
hace que sea mds probable la existencia de un
sustrato orgdnico. Fiebre y disnea orientan ha-
cia la neumonia; sincope y cortejo vegetativo
hacia la cardiopatia; palpitaciones hacia la
taquiarritmia; derrame pleural y sindrome ge-
neral, en ausencia de neumonia, pueden orien-
tar hacia un proceso neopldsico. Los vomitos o
regurgitacion, disfagia sugieren enfermedad
gastrointestinal tal como reflujo gastroesofdgi-
ca. Quejas somdticas recurrentes como dolor
de cabeza, abdominal o extremidades son fre-
cuentes en los ninos con dolor psicégeno.

Exploracién

Es importante no centrase Unicamente
en el térax, debiéndose tomar en primer lugar
las constantes del paciente (frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, saturacion transcutd-
nea de oxigeno y tensién arterial) y realizar una
exploracién fisica general minuciosa. La existen-
cia de afectacién del estado general orienta
hacia una patologia grave, aunque en muchas
ocasiones es secundaria a la gran ansiedad y
preocupacion que este proceso conlleva.

a. Inspeccidén: Valorar nivel de conciencia y
coloracion. Facies dismorfica (Sindrome de
Williams-Beuren, que se asocia con estenosis
adrtica supravalvular)), pectum excavatum (Sin-
drome de Marfan, que se asocia con prolapso
mitral entre otros).

b. Palpacion: palpar la totalidad del térax (tam-
bién las regiones mamarias), incluyendo cada
unién condrocostal y condroesternal (para ello
emplearemos el pulpejo de los dedos), asi como
los principales grupos musculares (pectorales,
hombros, dorsales, lumbares). La reproduccidén
del dolor con estas maniobras es diagndstica
de origen musculoesquelético (por lo que no
se precisardn pruebas complementarias). Debe
investigarse, asi mismo, la existencia de irregula-
ridades de la pared costal o existencia de aire
subcutdneo.
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Se valorard si existe thrill (en escotadura su-
praesternal es muy sugestivo de estenosis adrtica)
o latido hiperdindmico, calidad de los pulsos y si se
palpan en los cuatro miembros. Asi mismo debe
valorarse cuidadosamente la palpaciéon abdomi-
nal, pues no es infrecuente que los ninos refieran
dolor tordcico ante frastornos abdominales.

c. Auscultacion:

- Respiratoria: evaluar la ventilacién en
todos los segmentos pulmonares (hipoventilacion
en neumotdrax, neumonia, derrame pleural),
soplo tubdrico (derrame pleural) y estertores
(neumonial).

- Cardiaca. Valorar posibles roces pericar-
dicos asi como intensidad de los tonos (Apagados
en los derrames pericdrdicos). Ritmo de galope.
Clicssistélicos (Prolapso mitral). Presencia de soplos,
algunos muy sugestivos de determinadas patolo-
gias: mesositdlico en borde superior paraesternal
derecho (Estenosis adrtica), mesosistdlico en foco
mitral de insuficiencia, etc. Una auscultacién
normal no excluye patologia cardiaca.

Pruebas complementarias

Cuando la historia clinica y la exploracion
nos orientan hacia algun tipo de patologia no
son necesarias las pruebas complementarias. Por
lo tanto, no deben realizarse de forma habitual.

En ocasiones estdn indicadas en casos
de gran ansiedad tanto en el nino como en su
familia, pues su realizaciéon tiene un efecto tran-
quilizante, si bien conviene tener en cuenta que
a veces les refuerza la idea de que padece un
problema orgdnico grave.

a) Radiografia de térax:

- Indicaciones: dolor muy intenso, sospe-
cha de fractura costal, fraumatismo potencial-
mente grave (accidente de ftrdfico, caida de
altura), sospecha de ingesta de cuerpo extrano
(o un cdustico) y gran ansiedad en el nifo o la
familia. Sospecha de enfermedad pulmonar o
cardiaca. Los signos de cardiomegalia pueden
aparecer bajo condiciones de obstruccidon del
fracto de salida, insuficiencia cardiaca, miocar-
ditis o pericarditis. En la hipertensién pulmonar
existe resalte en las arterias pulmonares princi-
pales asi como oscurecimiento de la periferia de
los campos pulmonares. En los pacientes con sos-
pecha de enfermedad pulmonar puede mostrar
infiltrados si existe neumonia, hiperinsuflacion en
el asma. Neumotdrax o neumomediastino.
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- Evaluar: las estructuras éseas, el parén-
quima vy la vascularizacién pulmonar, la presen-
cia de aire ectdpico, la silueta cardiaca y de los
grandes vasos.

b) ECG: Si sospecha de enfermedad cardiaca.

- Indicaciones: dolor muy intenso; dolor
desencadenado con el ejercicio; asociado a
sincope, palpitaciones o taquicardia; datos su-
gestivos de dolor isquémico; gran ansiedad en
el nino o la familia.

- Evaluar: ondas Q patoldgicas (miocar-
diopatia hipertréfica, infarto antiguo); signos de
hipertrofia ventricular izquierda grave (miocar-
diopatia hipertréfica, cardiopatia congénita
con obstruccién al tracto de salida ventricular
izquierdo); elevacién del segmento ST (pericar-
ditis, isquemial); inversion de la onda T (miocar-
diopatia, hipertrofia ventricular grave); sustrato
arritmogénico (sindromes de preexcitacion, QT
largo, QT corto, sindrome de Brugada).

c) Ofras:

- Analitica sanguinea: valorar hemogra-
ma y reactantes de fase aguda en procesos in-
fecciosos/inflamatorios (neumonia, miocarditis,
pericarditis); enzimas cardiacos (CPK-MB, tropo-
ninas) en sospecha de isquemia coronaria/mio-
carditis/pericardifis.

- Ofras pruebas de imagen: se valorardn
de forma individualizada en funcién de la situa-
cion clinica y la sospecha diagndstica concreta:
ecocardiografia (cardiopatia congénita, mio-
cardiopatia, fromboembolismo pulmonar, mio-
carditis, pericarditis), tomografia computarizada
(politraumatismo; helicoidal si se sospecha de
fromboembolismo pulmonar), resonancia mag-
nética, efc. Holter (en arritmias intermitentes).

Criterios de derivacion al Servicio de Cardiolo-
gia Pedidtrica. ( ver Tabla l)

1) Hallazgos de anormalidades cardiacas

3) Historia de enfermedad de Kawasaki

5) Anomalias electrocardiogrdficas

7) Historia de cirugia cardiaca/tx cardiaco

Tabla 2. Criterios de derivacién al Servicio de
Cardiologia Pedidtrica
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Figura 1. Algoritmo Diagndstico

Manejo del dolor tordcico en pediatria
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