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editorial

El pasado mes de Octubre las revistas Resuscitation y
Circulation (https://doi.org/10.1016/.resuscitation.2020.
09.013),(https://doi.org/10.1161/cir.0000000000000894)
publicaron el Consenso Internacional 2020 sobre
Reanimacién Cardiopulmonar y Ciencia en Atencion
Cardiovascular de Emergencia, con Recomendaciones de
Tratamiento (CoSTR) para el soporte vital pediatrico, principal
base del conocimiento para la elaboracién de las guias RCP
2020 que seran publicadas el proximo Marzo 2021.

Este resumen CoSTR 2020 para soporte vital peditrico
(SVP) se basa en la evaluacién de evidencia cientifica mas
extensa realizada hasta el momento por el Grupo de
Trabajo de Soporte Vital Pediatrico (Pediatric Life Support
Task Force). En ella se utilizaron los tres principales tipos
de analisis de evidencia actual: Revisiones sistematicas,
(SysRevs), Revisiones extensas (ScopRev) y Actualizaciones.
(EvUp). Los temas y tipos de revisiones fueron priorizados
por el Grupo de trabajo de Soporte Vital Pediatrico durante
los 12 meses previos a la elaboracion del documento con la
premisa de conseguir un consenso y de que las respuestas
a las preguntas de revision fueran “criticas” o relevantes.
Este documento también incluye nuevos temas abordados
por revisiones sistematicas recientes y actualizaciones de las
declaraciones PLS CoSTR publicadas desde 2010 hasta 2019.

Dado que ILCOR (International Liaison Committee

on Resuscitation) considera que soolo las revisiones
sistematicas deberian dar como resultado recomendaciones
de tratamiento nuevas o modificables debido a su
metodologia rigurosa y estricta) se realizaron SysRevs

sobre los temas considerados como relevantes o “criticos”
en base a preguntas seleccionadas o en base a estudios
publicados que sugerian la necesidad de considerar
novedades o modificaciones.

Los ScopRevs y EvUps también se realizaron en base a
esas preguntas o a temas identificados por los grupos de
trabajo o por miembros de los Consejos de reanimacion y
considerados como “items” importantes o no revisados en
los Ultimos afos. En cualquier caso, los ScopRevs y EvUps
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Nuevas recomendaciones de tratamiento para el soporte vital
pediatrico 2020. Un largo camino recorrido

tuvieron como objetivo determinar si existia suficiente
evidencia publicada para sugerir la necesidad de una SysRev.

Las SysRev fueron realizadas por unidades que compartian un
area de conocimiento comun, un experto revisor sistematico
y el Grupo de Trabajo de SVP. Finalmente, el proceso resultd
en la generacién de un grupo de trabajo CoSTR. La pregunta
a responder se formulé en términos de PICOST (poblacién,
intervencion, comparacion, resultado, disefio del estudio,
marco temporal). La metodologia utilizada para identificar

la evidencia se bas6 en PRISMA (Preferred Reporting Items
for Sys-tematic Reviews and Meta-Analyses) y el enfoque
utilizado para evaluar la evidencia se basé en la propuesta
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation).

Las revisiones sistematicas realizadas para estos CoSTR
2020 en SVP incluyeron varios temas de interés, que
abarcaban tanto situaciones de nifos criticamente
enfermos que no estaban en situacién de parada
cardiorrespiratoria (PCR), como a los que ya se encontraban
en PCR o en situaciones de estabilizacion postresucitacion.
Y fueron agrupadas en diferentes apartados:

e Soporte Vital Basico Pediatrico (SVBP):
— Calidad en la Reanimacién Cardiopulmonar (RCP).
— Desfibrilacién Externa Automatizada.
— Prevencion de la Parada Cardiaca (PCR).

e Soporte Vital Avanzado Pediatrico (SVAP):
— Reconocimiento del nifo critico y en periparada:
- Reconocimiento y tratamiento del shock séptico.
- Reconocimiento y tratamiento del shock en
situacién de periparada.
- Manejo de pacientes con Hipertensién pulmonar
deteriorada.
- Reconocimiento y tratamiento de las arritmias
graves sin situacion de PCR.
— Desfibrilacion manual.
— Via aérea, oxigenacion y ventilacion.
— Soporte circulatorio durante la RCP
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- Monitorizacién fisiolégica durante la PCR como guia
terapéutica y pronéstico.

Administracion de drogas durante la PCR (qué, como y
cuando).

Situaciones especiales en la RCP.

Cuidados postresucitacion incluyendo su prondstico.

Temas NO revisados en 2020 y trabajo futuro

En este apartado y a modo de ejemplo, os queremos afadir algunos

de los temas que los propios autores referfan en el abstract o

destacaban como controvertidos, que sirva también para que

valoréis el estilo del documento y recomendaciones.

Tema SVBP Calidad en la Reanimacién Cardiopulmonar (RCP):

- Secuencia y orden de las compresiones y ventilaciones en
una PCR (BLS 661: Shared SysRev).

Esta recomendacién de tratamiento no ha cambiado desde 2015:

- La confianza en las estimaciones sobre el efecto
que tiene es tan baja que el grupo decidié que
una recomendacion sobre reiniciar la secuencia de
compresiones toracicas/ventilaciones en SVB como 30/2
0 2/30 era demasiado especulativa.

Tema SVAP Reconocimiento del nifio critico y en periparada:
— Administracién de liquidos para nifios con shock

séptico (PLS 1534: EvUp). El andlisis actual se basoé en

actualizaciones, por lo que las recomendaciones de

tratamiento no han cambiado desde 2015:

- Se sugiere usar un bolo de liquido inicial de 20 ml por
kg para lactantes y nifios en situacion de shock pero
realizando una reevaluacién posterior en pacientes con
las siguientes situaciones:

- Sepsis severa (recomendacion débil, evidencia de baja
calidad).

- Paludismo grave (recomendacién débil, evidencia de
baja calidad).

- Estado de shock por dengue (recomendacion débil,
evidencia de baja calidad).

- Se sugiere no administrar de forma rutinaria liquidos
intravenosos en bolo (cristaloides o coloides) para
lactante y nifios con una “enfermedad febril grave”
pero que no estan en shock (recomendacién débil,
evidencia de baja calidad).

- Debe enfatizarse la realizacion de la reevaluacion,
independientemente de la terapia administrada, para que el
deterioro del paciente se detecte en una etapa temprana.

Tema SVAP Soporte Circulatorio durante la RCP:
— Cuando poner la primera adrenalina y el intervalo entre
dosis en una PCR (nueva recomendacion de tratamiento):

- Se sugiere que la dosis inicial de adrenalina en pacientes
pedidtricos con parada cardiaca (intrahospitalaria IHCA
0 extrahospitalaria OHCA) que no precisan desfibrilacion
se administre lo antes posible en la reanimacion
(recomendacion débil, evidencia de certeza muy baja).

- No se puede hacer una recomendacion sobre el
momento de la dosis inicial de adrenalina en un paro
cardiaco pediatrico desfibrilable. La confianza de las

estimaciones de su efecto es tan baja que no se puede
hacer una recomendacion sobre el intervalo 6ptimo
para las dosis de adrenalina posteriores en pacientes
pediatricos con IHCA u OHCA.

Tema SVAP Cuidados post resucitacion incluyendo su

pronostico:

- Objetivos de oxigeno y diéxido de carbono en pacientes
pediatricos con retorno de la circulacién espontanea
después de un paro cardiaco (ROSC) (PLS 815: SystRev)
(Nueva recomendacién)

- Se sugiere que los reanimadores determinen la PaO,
después de la ROSC y establezcan un valor apropiado
para la condicion especifica del paciente. En ausencia
de datos especificos de pacientes, se sugiere que los
reanimadores tengan como objetivo la normoxemia
después de la ROSC (recomendacion débil, evidencia de
muy baja calidad).

- Con la disponibilidad de pulsioximetria continua,
mantener una saturacién de oxigeno del 94% al 99%
puede ser una alternativa razonable a la medicién de la
Pa0; para la titulacién del oxigeno cuando sea factible
lograr la normoxia (segln la opinion de expertos).

- Se sugiere que los reanimadores determinen la PaCO;
después de la ROSC y tengan la normocapnia como objetivo
(recomendacion débil, evidencia de certeza muy baja).

- Se debe considerar como objetivos otros ajustes en la
PaCO, para poblaciones especificas de pacientes donde la
normocapnia puede no ser deseable (p. ej., enfermedad
pulmonar crénica con hipercapnia cronica, enfermedad
cardiaca congénita con fisiologia de un solo ventriculo,
aumento de la presion intracraneal con hernia inminente).

Como podéis comprobar, la elaboracion de este documento resumen
CoSTR 2020 ha sido un trabajo arduo y muy laborioso, tanto por

la cantidad de documentacion analizada como por la cantidad de
profesionales y paises implicados, pero el resultado ha valido la pena,
estais delante de la actualizacion mas completa en Soporte Vital
Pediatrico basada en la evidencia cientifica desde el afio 2010.

Pero lamentablemente esta revision también nos ha demostrado
el largo camino que queda por recorrer tanto en situaciones de
PCR como en situaciones de periparada, ya que practicamente
todas las revisiones de evidencia identificaron la escasez de datos
pedidtricos y la necesidad imperiosa de mas investigacion que
involucre la reanimacion de lactantes y nifios.

A la espera de la proxima publicacién de las nuevas guias para el
soporte vital pediatrico ERC 2020, os animamos a que os leais el
documento CoSTR 2020 completo, os ayudara a entender porqué
en la RCP los cambios son tan lentos y no siempre seguros.

Abel Martinez Mejias

Jefe de Servicio de Pediatria
Consorci Sanitari de Terrassa.
Vicepresidente de SEUP
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Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Adolescente con dolor intenso persistente e impotencia

funcional

C. Castro Rodriguez', M. Campos Dominguez?, J. Cebrian Pazos3, A. Mora Capin'

1Seccion de Urgencias Pediatricas. Servicio de Pediatria. Hospital Gregorio Marahdn. 2Servicio de
Dermatologia. Hospital Gregorio Marafidén. 3Unidad del Dolor. Servicio de Anestesiologia Infantil. Hospital

Gregorio Marahdn, Madrid.

CASO CLiNICO

Mujer de 14 afios que reconsulta en Urgencias derivada desde

la consulta de Dermatologia por dolor intenso persistente e
impotencia funcional en pie derecho. La paciente refiere dolor
difuso de intensidad creciente desde el inicio del cuadro, 13

dias antes, con aparicién progresiva de edema, disminucién de

la temperatura ipsilateral con palidez y sudoracién. Presenta
alodinia e impotencia funcional que no permite la deambulacién.
Afebril. No refiere proceso infeccioso previo ni intercurrente. No
presenta otra sintomatologia asociada.

Historia actual

12 visita a SUP (Dia 0). Acude a Urgencias por primera vez por
tumefaccién y lesiones violaceas localizadas en primer y sequndo
dedos de pie derecho de 3 dias de evolucion (Fig. 1). Refiere
antecedente de contusién leve en la rodilla ipsilateral una semana
antes del inicio de la sintomatologia actual, por lo que se le habia
colocado un vendaje compresivo que se retir6 a los 5 dias por

aparicién de edema local secundario, ya resuelto. Inicialmente

es valorada por Traumatologia, que descarta patologia
traumatoldgica aguda. Posteriormente es valorada por Pediatria
que solicita interconsulta a Dermatologia. Es dada de alta con
diagnostico de hidradenitis neutrofilica ecrina incipiente. Se pauta
reposo relativo y analgesia.

2%visita a Urgencias (Dia +4 desde la visita inicial).
Reconsulta por aumento de las lesiones nodulares, persistencia
del dolor y ligero edema. Es valorada nuevamente por
Dermatologia que pauta tratamiento con corticoide tépico y
deriva a su consulta para seguimiento.

12 valoracion en consulta de Dermatologia (Dia +11 desde

la visita inicial): Persisten nédulos violaceos dolorosos en pie
derecho. Dado el antecedente de exposicion del pie al frio (durante
los dias que habia llevado el vendaje por la contusion de rodilla)

se establece el juicio clinico de perniosis. Se realiza analitica
sanguinea con parametros de autoinmunidad que son normales.
Se pauta tratamiento con mometasona y acido salicilico.

Figura 1. Nédulos violdceos en primer y segundo dedo del pie derecho.
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Figura 2. Edema ipsilateral moderado, con palidez y sudoracién asociadas.

Figura 3. Aumento de lesiones nodulares y sudoracion.

22 valoracidn en consulta de Dermatologia (Dia +14 desde
la visita inicial). Acude a revisién programada en consulta.
Presenta edema, aumento desproporcionado del dolor de forma
generalizada e impotencia funcional del pie, por lo que se deriva
a Urgencias para nueva valoracion.

3?visita a Urgencias (Dia +14 desde la visita inicial): Ante
la evolucion térpida del cuadro clinico, la paciente es remitida a
Urgencias desde la consulta de Dermatologia.

Antecedentes personales. Embarazo controlado y de curso
normal, parto eutdcico a término, periodo neonatal sin
incidencias. Desarrollo ponderoestatural normal. No antecedentes
médico-quirdrgicos de interés. No alergias conocidas. Calendario
vacunal al dia.

Antecedentes familiares sin interés.

Exploracion fisica: Peso: 41 kg. Triangulo de evaluacion
pediatrica: estable. Buen estado general, afectada por el dolor.
Buen color de piel y mucosas. No hematomas ni petequias. Bien
hidratada y perfundida. Eupneica. Auscultacién cardiopulmonar
normal. Abdomen normal. Cabeza y cuello normales. Exploracion
ORL normal. Ml derecho (Figs. 3 y 4): Eedema importante que
afecta de forma difusa a todo el pie derecho. Lesiones nodulares
eritemato-violaceas en planta, primer, sequndo y quinto dedos.

Dolor generalizado al minimo roce. Pulsos palpables. Palidez y
frialdad con respecto al miembro contralateral. No dolor ni signos
inflamatorios en otras localizaciones. Articulaciones normales.

Exploraciones complementarias realizadas:

e Hemograma: Hb 11,4 g/dL, plaguetas 318000/uL, leucocitos
7.7000, 58,5% neutréfilos, 31,0% linfocitos, velocidad de
sedimentacién globular (VSG) 41 mm.

e Bioguimica: glucosa 95 ma/dl, ALT 14 U/L, AST 12 U/L, Bi 0,2
mg/dl, LDH 132 U/L, creatinina 0,44 mg/dl, albdmina 4 g/dl,
sodio 134 mmol/L, potasio 3,9 mmol/L. Proteina C reactiva
(PCR) < 0,1 mg/dL

e Radiografias de miembro inferior derecho: no se identifican
fracturas, luxaciones ni otras alteraciones de significado
patologico.

e Ecografia de miembros inferiores: se realiza Doppler venoso
de miembro inferior derecho, identificindose venas femoral
comun, superficial y poplitea sin signos de trombosis venosa
profunda. Se observa un marcado engrosamiento del tejido
celular subcutaneo del pie derecho més evidente en el dorso
con bandas de liquido de significado inespecifico pudiéndose
tratar de edema o celulitis.
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¢ Cuadl seria su actuacion en Urgencias?
¢ Cudl seria su diagndstico diferencial?
¢ Qué pruebas complementarias solicitaria en Urgencias?

A. Moral, M.J. Martin Diaz

Seccion de Urgencias Pediatricas. Hospital Universitario Nifio Jesus de Madrid.

ACTUACION EN URGENCIAS

Lo primero que se debe hacer en Urgencias ante un paciente
estable es realizar una buena historia clinica. Este caso en
concreto lleva 14 dias de evolucién lo cual ayuda mucho para su
orientacion diagnostica. Recopilar cémo ha ido progresando el
cuadro clinico de la paciente es fundamental.

Se podria esquematizar de la manera que se muestra en la figura 1.

Se trata de un cuadro de dolor (sintoma principal), de localizacién
distal, no localizado en articulaciones ni ningin punto éseo
segun los datos de la anamnesis y la exploracion fisica. Es

un dolor difuso, cada vez mas intenso y como se refleja en

la exploracién, desproporcionado para los estimulos. Las
alteraciones acompanantes son: edema, palidez, sudoracion y
lesiones cutaneas. Estos sintomas son la definicién del sindrome
de dolor regional complejo o atrofia de Stideck. El antecedente
de haber tenido un vendaje compresivo previamente en la
misma zona apoya el diagndstico. La anamnesis y la exploracion
fisica dan el diagndstico de este cuadro; no hay ningtn signo o
sintoma patognomanico, ni datos analiticos que lo confirmen.

La actuacién desde Urgencias debe centrarse en aliviar el dolor
y recuperar la funcionalidad. Se pautaran antinflamatorios no
esteroideos (AINEs) o paracetamol a dosis habituales, aunque
hay series de casos que encuentran hasta un 60% de pacientes
que no responden. En estos casos hay que valorar la indicacion
de amitriptilina, fenitoina o gabapentina para tratar el dolor,
siempre junto a la fisioterapia. Algunos estudios sefialan otros
tratamientos, como los corticoides orales o la ketamina, aunque
no se ha encontrado un claro beneficio. El tratamiento del
dolor en esta patologia debe ser multidisciplinar, incluyendo
rehabilitacion fisica, terapia ocupacional y psicolégica: se debe
citar a la paciente en consulta de Reumatologia, Rehabilitacion y
Psicologia/psiquiatria para seguimiento y control del dolor.

Contusion rodilla Tumefaccion

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial ante un cuadro de dolor y tumefaccion
de una extremidad se tiene que hacer principalmente con
traumatismos, procesos inflamatorios reumatologicos o
infecciosos, neoplasias y cuadros vasculares. Ademas, si hay
antecedentes de traumatismos o de aplicacién de vendajes,

hay que descartar el sindrome compartimental. Tendremos que
pensar también en el sindrome de dolor regional complejo o
atrofia de Stideck en aquellos pacientes que asocien sintomas de
disfuncién autonémica.

Traumatismos. Pueden ser la causa directa del dolor, por fracturas
6seas o lesion de partes blandas (ligamentos o musculos). En
este caso el dolor y la inflamacion comenzaran justo después de
haberse producido el traumatismo. Producen un dolor mecanico,
que se caracteriza porque puede estar ausente en reposo, al
principio del dia, y empeora claramente con el movimiento y

la carga. Las fracturas oseas se presentan clasicamente con

dolor y edema localizado, pudiendo asociar o no deformidad,;
normalmente esta afectado un solo hueso (o dos contiguos) o
articulacion. La prueba diagnostica de eleccién es una radiografia
simple. En los casos en que la sospecha de fractura es alta, si la
radiografia simple es normal, se puede ampliar el estudio con
una tomografia computerizada ya que algunas fracturas no son
visibles en la radiografia simple. En el caso que nos ocupa hay

un traumatismo previo, localizado en la rodilla, que produjo
dolor e inflamacién inicialmente, pero esos sintomas mejoraron y
aparecieron los actuales, en otra localizacién. Por tanto, aunque
el traumatismo puede haber sido el precipitante, no es la causa
directa de los sintomas. En todo caso, la paciente fue valorada
inicialmente por los especialistas en traumatologia y se ha realizado
una radiograffa, que no muestra lesiones éseas.

Procesos inflamatorios (artritis idiopatica juvenil, artritis
séptica u osteomielitis). Los dolores inflamatorios se caracterizan

Edema difuso

Aumento lesiones violaceas Dolor generalizado al roce

Vendaje Lesiones nodulares Dolor > Impotencia funcional
compresivo violéceas dedos del pie Edema Palidez y frialdad cutanea
Sudoracion
Figura 1.
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porque empeoran con la inactividad y mejoran a lo largo del
dia, con el movimiento. En los procesos inflamatorios crénicos,
como la artritis idiopéatica juvenil, ademéas suele haber rigidez
matutina y tras tiempos prolongados de reposo. En los procesos
infecciosos agudos (artritis y osteomielitis), el dolor también
suele empeorar con la inactividad pero suele ser mas constante.
Los procesos inflamatorios pueden presentarse con datos de
afectacion sistémica (fiebre, malestar general, pérdida de peso
o enlentecimiento del crecimiento, exantemas, afectacion a
nivel de otros érganos), junto a signos locales de inflamacién

(enrojecimiento, dolor, edema, aumento de la temperatura local).

Ademas, en las pruebas analiticas puede encontrarse leucocitosis
con elevacion de reactantes de fase aguda, asi como datos de
autoinmunidad en los procesos reumatolégicos. La presencia

de fiebre junto a inflamacién de una sola articulacién hace muy
probable el diagnostico de artritis séptica. En la osteomielitis

en cambio el dolor no esta localizado en una articulaciéon y
ademas hay casos de evolucion subaguda, en que la fiebre es

de bajo grado y puede pasar desapercibida, por lo que podria
confundirse mas con esta patologia el caso que analizamos. Sin
embargo, el dolor de la osteomielitis tiene otras caracteristicas

a las de nuestra paciente: en reposo puede ser leve, aumenta

a la palpacion del hueso afectado y con la carga, el edemay el
eritema no son tan llamativos y se acompanarian de aumento de
temperatura. Ademas, con 2-3 semanas de evolucion tanto en

la radiografia como en la ecografia se podrian ver alteraciones.
Aunque la clinica de la paciente no indica ninguno de estos
procesos, si se tuvieran dudas se deberia realizar un analisis de
sangre, siendo la elevacién de PCR y la VSG los pardmetros con
mayor valor diagnéstico. En este caso la paciente solo presenta
una discreta elevacion de la VSG (41 mm), que de forma aislada
se puede considerar un hallazgo inespecifico. A nivel local si

que presenta dolor y edema, pero el dolor es desproporcionado
a los estimulos, el edema no se localiza alrededor de ninguna
articulacion, sin encontrarse derrame articular en la ecografia, y
se encuentra frialdad cutanea en vez de calor; todos estos datos
van en contra del diagndstico de artritis. Que la extremidad esté
fria es muy sugestivo de sindrome regional complejo (aunque en
algunos casos se puede presentar con aumento de temperatura).

Neoplasias. La historia clinica y la exploracion fisica pueden

dar el diagnéstico diferencial. El dolor 6seo que producen los
procesos malignos (p. e]., osteosarcoma, leucemia) suele ser
importante, haciendo que el nifio rechace la carga de cualquier
peso sobre la extremidad afectada. Ademas, es frecuente que
despierte al paciente por la noche (aunque hay que tener en
cuenta que esto es tipico también de tumores dseos benignos

y de los dolores de crecimiento; en este Ultimo caso el nifio
suele estar asintomatico por el dfa). Puede haber inflamacion,
pero a la palpacion se encontrara una consistencia dura y dolor
a la presién 6sea, asi como signos de crecimiento éseo (tumor
6se0 0 exostosis). Hay que valorar la presencia de sintomas
constitucionales (pérdida de peso, anorexia, fiebre...) y el estado
general, aunque pueden presentarse Unicamente con dolor en
una extremidad o como una fractura patoldgica. Las pruebas de

imagen darfan el diagnéstico: habitualmente la radiograffa simple
o la ecografia pueden ser suficientes, aunque la resonancia
magnética (RM) tiene mayor sensibilidad. La confirmacién se
obtiene por biopsia.

Cuadros vasculares. Una trombosis venosa justificaria el
cuadro de edema y dolor en el miembro inferior. La ecografia
es la prueba de eleccidn para diagnosticar la trombosis venosa
profunda de miembros inferiores en nifos (vena no compresible
con o sin trombo visible en su interior). El valor del dimero D
positivo tiene menor prediccion diagnostica en nifios que en
adultos. Si después de la ecografia sigue habiendo sospecha,
deberfa repetirse la exploracion en una semana o realizarse una
venograffa con RM con contraste. En este caso se realizé un
Doppler venoso en el cual se descarto la presencia de trombosis
venosa profunda; la ausencia de factores de riesgo en una
paciente de 14 afos y la localizacion tan distal hacen que la
sospecha inicial sea baja.

Sindrome compartimental. Esta entidad se debe a un aumento
de presién en el compartimento osteofascial de una extremidad,
principalmente por fracturas, contusiones y vendajes demasiado
apretados. El diagnostico es clinico y se caracteriza por dolor
opresivo, disminucion o ausencia de pulsos periféricos, palidez,
paralisis y parestesias. Si la sospecha clinica es alta se debera
medir la presion intracompartimental, que serd patologica a
partir de 8 mmHg. Normalmente mejora al liberar de presion la
extremidad. En este caso existe el antecedente de un vendaje
compresivo por un traumatismo de rodilla (no se especifica pero
se entiende que englobaba la pierna afectada desde la rodilla
incluida al tobillo), que si produjo edema y dolor, por lo que tuvo
que retirarse antes de lo programado; sin embargo, se menciona
la resolucién del edema tras liberar el miembro. Los sintomas
actuales aparecen 1-2 dias después de retirado el vendaje y

la evolucion es a un empeoramiento progresivo, lo cual va en
contra de esta patologia. En nuestro caso los pulsos periféricos
son normales y no hay pardlisis, paresias ni parestesias.

Sindrome de dolor regional complejo o atrofia de
Stdeck. Se trata de un sindrome musculoesquelético que se
caracteriza por dolor intenso (desproporcionado con respecto
al mecanismo lesivo y a la exploracion fisica) acompafnado de
datos de disfuncién autonémica. Puede haber desencadenantes,
que en nifios suelen ser fracturas, intervenciones quirtrgicas

o inyecciones en el miembro afectado. El estrés psicoldgico es
un claro desencadenante o perpetuador de los sintomas en
muchos casos. El diagndstico es clinico y los sintomas van a ir
progresando durante los diferentes estadios de la enfermedad.
Es muy importante evaluar la repercusion del dolor en la
funcionalidad escolar y social del paciente, ya que el enfoque
terapéutico debe realizarse en el contexto biopsicosocial. Debe
realizarse una exploracién neurolégica completa, incluyendo

la valoracién motora, las pruebas cerebelosas, de los pares
craneales y sensorial. Solo se encontrara alodinia e hiperalgesia
en la zona afectada, casi siempre sin distribucion dermatémica,
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con disminucién de la sensibilidad. Puede encontrarse también
debilidad muscular por atrofia en los casos de larga evolucion.
Al contrario que en los adultos, son los miembros inferiores los
afectados en la mayoria de los casos, con predileccion de las
zonas mas distales, como en el caso que discutimos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Dado que la sintomatologia de la paciente cumple criterios de
sindrome de dolor regional complejo y que el diagnéstico del
mismo es clinico, solo solicitariamos pruebas complementarias
para excluir las patologias con las que se plantea el diagnéstico
diferencial. En ese caso, las primeras pruebas que se llevarian a
cabo serian la analitica sanguinea con reactantes de fase aguda
y perfil de autoinmunidad, la radiografia simple y el Doppler
venoso, realizadas ya en la consulta que nos ocupa.

Con respecto a las pruebas complementarias que nos pueden
ayudar a confirmar el sindrome de dolor regional complejo
ninguna seria del todo concluyente. Se ha visto que de forma
tardia pueden aparecer signos de desmineralizacion ésea en la
radiografia simple; sin embargo, este hallazgo es poco frecuente
en la poblacién infantil. También se ha propuesto el empleo de
la gammagrafia ésea para ayudar al diagnéstico ya que suele
observarse un aumento anormal del flujo sanguineo regional con
hipercaptacion 6sea del radiotrazador. Sin embargo, esta no es
una prueba que se pueda realizar desde la urgencia y ademas su
utilidad en la poblacion pediatrica no esta tan demostrada.

El pronéstico en los nifos y adolescentes suele ser bueno, con
resolucidn espontanea en unos meses, sin que lleguen a precisar
procedimientos invasivos, que por otro lado no tienen una buena
evidencia cientifica donde apoyarse.

COMENTARIO DE LOS AUTORES

A su llegada a Urgencias, se realizaron las pruebas
complementarias comentadas. Considerando la ausencia de
fiebre, sintomas sistémicos y signos inflamatorios locales asociados
al edema (no existe eritema intenso ni aumento de temperatura
local), asi como la normalidad de los parametros analiticos, se
descarta patologia infecciosa aguda. La patologia traumatologica
se descarta dado que no existe antecedente traumatico a nivel
del pie, la exploracién articular es normal y no existen hallazgos
significativos en los estudios radioldgicos. La ecografia-Doppler
de miembros inferiores descarté patologia vascular. En la consulta
de Dermatologfa se habia realizado analitica con pardmetros de
autoinmunidad con resultados normales.

La paciente ingresa con el juicio clinico de “sindrome de dolor
regional complejo (SDRC), también conocido clasicamente
como sindrome de Stideck, que se define como “una
alteracion caracterizada por dolor espontaneo o inducido,

TABLA |. Criterios diagndsticos de Budapest de sindrome de dolor
regional complejo

1. Dolor continuo y desproporcionado para el mecanismo lesivo

2. Referir al menos un sintoma en = 3 de las siguientes categorias:
e Afectacion sensitiva: hiperestesia y/o alodinia
o Afectacion vasomotora: asimetria en la temperatura y/o en la
coloracion cutanea
¢ Edema/sudoracion
o Afectacién motora (debilidad, temblor,distonia) o tréfica
(cambios en la piel, unas o vello)

3. Presentar en el momento de la exploracion al menos un sintoma en
= 2 de las siguientes categorias:

e Afectacion sensitiva: hiperalgesia y/o alodinia (a la presion
superficial y profunda, cambios de temperatura o movimientos
articulares)

¢ Afectacion vasomotora: asimetria en la temperatura (>1°C) y/o
en la coloracién cutanea

¢ Edema/sudoracion

o Afectacion motora (debilidad, temblor distonia) o tréfica
(cambios en la piel, uias o vello)

4. No hay otro diagnéstico que justifique los signos y sintomas

desproporcionado con relacion al evento inicial y que se
acompana de una gran variedad de alteraciones autonémicas

y motoras”. Se han descrito dos variedades: SDRC tipo |, que
aparece de forma primaria y es la forma mas frecuente en
pediatria, y SDRC tipo Il, que aparece de forma secundaria a una
lesion nerviosa.

El diagnostico de esta entidad se establece mediante criterios
clinicos (Tabla I).

Aungue es mas frecuente en adultos, la incidencia de esta
patologia en la edad pediétrica esta en aumento. Es mas
frecuente en nifas (hasta un 70-90% de los casos). El pico

de incidencia esta en la adolescencia, con una edad media al
diagndstico de 13 afios, siendo menos frecuente en menores
de 7 afos. Existen algunas particularidades del SDRC en nifos:
menor incidencia de antecedente traumatico, mayor frecuencia
de afectacion de miembros inferiores, menos intensidad de
sintomas neuroldgicos, tendencia a la frialdad de la extremidad
afecta, mayor impacto de factores psicologicos y mejor
pronostico (mejor respuesta a fisioterapia).

La fisiopatologia de esta enfermedad no esté del todo aclarada.
Se postulan mecanismos inflamatorios (liberacion de citocinas
inflamatorias), alteraciones de la microcirculacion de tipo
isquemia-reperfusion, disfuncion del sistema nervioso autonomo
y del SNC (a nivel medular y de ganglios basales) y factores
psicologicos (asociacion con personalidades muy perfeccionistas,
trastornos conversivos y trastornos de la conducta alimentaria).

El pilar fundamental del tratamiento es la rehabilitacion mediante
fisioterapia intensiva con apoyo psicolégico. Los antiinflamatorios
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no esteroideos y los corticoides no son efectivos para el

control de los sintomas. Hasta un 70% de pacientes requieren
tratamiento farmacologico adyuvante como tratamiento del dolor
neuropatico, para tolerar la rehabilitacion. Los farmacos mas
estudiados son la gabapentina, la pregabalina y la amitriptilina,
que ayuda a mejorar los trastornos del suefio asociados. En la
mayoria de los casos el prondstico es favorable, con una tasa de
recuperacion del 50% a los 3-6 meses. Existe mayor tendencia

a la recidiva en aquellos pacientes con fuerte componente
psicolégico asociado.

En cuanto a la hidradenitis palmoplantar, que fue nuestra
sospecha clinica inicial, es una dermopatia neutrofilica que

tiene mayor incidencia en meses calurosos del afio. Se produce
una lesién de glandulas ecrinas inmaduras por calor o factores
mecanicos apareciendo placas y nédulos eritematosos-violaceos
dolorosos a la palpacion. Habitualmente el diagnéstico es clinico,
no siendo necesaria la realizacién de biopsia de forma rutinaria.
En caso de realizarla, la anatomia patolégica mostraria infiltrados
neutrofilicos alrededor de las glandulas ecrinas. El tratamiento

es controvertido; se puede tratar de forma conservadora con
reposo, analgésicos, corticoides tépicos y/o corticoides orales.
Generalmente es un cuadro autolimitado que se resuelve en un
periodo de 3 semanas.

La perniosis fue diagnosticada en la consulta de Dermatologia

y aparecia en nuestro caso como entidad asociada al problema
principal, constituyendo un factor de confusién que dificult6 el
diagndstico. Se trata de una respuesta anormal al frio, mediada
por una vasoconstriccién prolongada de las arteriolas de mayor
calibre a nivel de la piel, con dilacién persistente de los vasos

mas pequefos y superficiales, que se manifiesta como lesiones
violaceas, edematosas y dolorosas que generalmente afectan a
zonas acrales del cuerpo. Probablemente esta respuesta anomala al
frio de la microcirculacion cutanea pueda estar relacionada con un
trastorno intrinseco de la propia microcirculacién. Se diferencian
dos entidades: la perniosis idiopatica (de causa desconocida)

y la secundaria (que aparece en el contexto de neoplasias o
enfermedades autoinmunes). Generalmente el diagnéstico se
establece en base a una historia clinica y una exploracion fisica
compatibles. En ocasiones puede ser necesario realizar una biopsia
para confirmar el diagnostico. El mejor tratamiento de esta entidad
es la prevencion, siendo clave la proteccion de las extremidades
contra el frio. Una vez instaurada no esta muy bien definido el
manejo terapéutico, pudiendo utilizarse corticoides tépicos y
vasodilatadores tdpicos u orales (minoxidil, nifedipino).

Nuestra paciente ingresé en planta para control del dolor. Fue
valorada por la Unidad del Dolor, que le pauté tratamiento

con pregabalina, amitriptilina y tramadol, y por Rehabilitacion,
iniciando un régimen intensivo de fisioterapia. La evolucion
clinica fue favorable. Las lesiones de perniosis mejoraron hasta
su resolucion completa y la paciente actualmente sigue en
tratamiento rehabilitador y se han podido ir retirando de manera

progresiva los farmacos, de manera que ya no precisa analgesia
para la rehabilitacion y ha podido reiniciar sus actividades
habituales.

Pocas semanas después del caso presentado, acudia a nuestra
unidad de Urgencias otra adolescente de 14 afos con clinica
de dolor difuso desproporcionado en una extremidad inferior.
Referfa antecedente de traumatismo leve en dicha extremidad.
En la exploracion destaca alodinia, hiperalgesia, palidez y
cierta frialdad con respecto a la contralateral. En este caso
existia un importante componente psicolégico asociado. En
esta paciente nuestro alto indice de sospecha de SDRC gracias
al caso comentado, permiti6 evitar la realizacion de pruebas
complementarias innecesarias y derivar de forma urgente a
Rehabilitacion y Unidad del Dolor para instaurar el tratamiento
adecuado.

COMENTARIO FINAL

El sindrome de dolor regional complejo es una patologia dificil
de identificar en el servicio de Urgencias puesto que se trata de
un diagnéstico de exclusion que ademas requiere un alto indice
de sospecha. Se debe considerar ante un paciente con un cuadro
de dolor persistente, desproporcionado, mal controlado con

los analgésicos habituales, de caracteristicas neuropaticas y con
sintomas disautondmicos asociados. Establecer el diagndstico
nos permitira evitar pruebas innecesarias y realizar un manejo
adecuado del paciente de cara a controlar el dolor y recuperar su
calidad de vida.
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INTRODUCCION

El distrés respiratorio es uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en pediatria. Las causas son multiples y en la mayoria
de las ocasiones se trata de procesos autolimitados o leves,

si bien en algunas ocaciones puede ser una manifestaciéon de
una patologia compleja que requiera intervencion temprana

y multidisciplinar, como el sindrome de tortuosidad arterial
asociado a una hernia diafragmética congénita.

CASO CLIiNICO

Lactante de 8 meses que consulta en el Servicio de Urgencias por
dificultad respiratoria de doce horas de evolucion e irritabilidad.
Present6 un cuadro de bronquiolitis aguda hace un mes que precisd
administracion de tratamiento con broncodilatadores nebulizados
(salbutamol) que se retiraron 5 dias antes del inicio del cuadro
actual. Asocia rechazo parcial de la alimentacion, con sensacion
de pérdida ponderal no cuantificada. Febricula de 37,7°C.

Antecedentes personales. Cuarta gestacién controlada de 40
sem + 5. Parto vaginal instrumentado. Lactancia mixta. Retraso
en desarrollo psicomotor. Enfermedades anteriores: bronquiolitis
a los 4 meses de vida que no requirié ingreso y se traté con
salbutamol y estilsona en gotas. Ingreso por bronquitis aguda
(virus respiratorio sincitial negativo) a los 6 meses de vida que
requirié tratamiento con salbutamol y estilsona nebulizados.
Intervencion de hernia inguinal izquierda a los dos meses de vida.

Antecedentes familiares. Sin interés.

Triangulo de evaluacion pediatrica. Buen estado general,
normocoloreado y normohidratado. Respiratorio: polipnea y
tiraje. Circulatorio: normal. TEP alterado en esfera respiratoria:
insuficiencia respiratoria.

Exploracion fisica. Peso 6,3 kg, Sat 100% sin O,, FC 149, FR
40. T* axilar: 36,2°C.

Buen estado general, aspecto ligeramente distréfico.
Normohidratado. Normocoloreado. Buena perfusion periférica.
Pulsos centrales y periféricos simétricos. Facies caracteristica

con rasgos dismorficos faciales (hipertelorismo, cara alargada,
micrognatia y paladar alto). Hiperlaxitud ligamentosa,

hipotonia, pectus excavatum. FA NT. Térax: pectum excavatum.
Polipnea, tiraje subcostal, intercostal y supraesternal moderados.

AP: hipoventilacién bilateral mas marcada en base pulmonar
izquierda con espiracién alargada y sibilantes espiratorios
generalizados. Escala Wood-Downes (7 puntos). AC: normal.
Abdomen: blando y depresible, no se palpan masas ni megalias,
no doloroso a la palpacion. Neuroldgico: Glasgow 15, consciente
y orientado sin focalidad neurolégica. ORL: faringe normal,
otoscopia normal. No exantema.

Exdmenes complementarios y evolucién clinica

Ante lactante con dificultad respiratoria con polipnea, tiraje
universal y asimetria auscultatoria: se solicit6 radiografia de térax
(Fig. 1) que mostraba hallazgos compatibles con asas de intestino
en cavidad toracica izquierda y una condensacién paraneumonica
ipsilateral. También se realizaron estudio virolégico (deteccién de
antigenos de la gripe A, B y virus respiratorio sincitial) y ECG que
fueron normales.

El diagnostico diferencial inicial tras el estudio radiografico es de
hernia diafragmatica congénita de diagnéstico tardio o eventracion
diafragmatica. Se decide ingreso hospitalario para tratamiento
del cuadro respiratorio agudo actual mediante tratamiento
antibiotico con amoxicilina-clavulanico iv y salbutamol.

Durante el ingreso hospitalario se lleva a cabo una valoracién
multidisciplinar del paciente por distintos especialistas pediatricos
(neurdlogo, neumdlogo, cardiélogo, digestélogo, genetista,
endocrinélogo, infectélogo, nutricionista y cirujano pediatrico).
Se decide ampliar el estudio con tomografia computerizada
toracoabdominal (Fig. 2) como estudio preoperatorio para la
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Figura 1. Radiografia de torax AP: visualizacién de contenido intestinal
en hemitérax izquierdo. Imagen sugestiva de condensacién pulmonar
ipsilateral yuxtapuesta al contenido intestinal en cavidad toracica.

Figura 2. Tomografia computerizada: corte transversal toracico eviden-
ciando contenido intestinal y camara gastrica en hemitoérax izquierdo.

cirugia correctora de la hernia diafragmatica (una vez resuelto el
cuadro actual) y se realiza un estudio genético para descartar una
posible conectivopatia dados los rasgos morfologicos del paciente
(Fig. 3) y los antecedentes anteriormente descritos.

El estudio genético de conectivopatias se lleva a cabo mediante
exoma clinico, identificando dos variantes heterocigotas
extremadamente raras en el gen SLC2A10 (c.417T>Ay
€.899T>G). Las mutaciones bialélicas en dicho gen se han
relacionado con el sindrome de tortuosidad arterial (STA). Una
vez se lleva a cabo la cirugia correctora del defecto diafragmatico
se completa el estudio del STA con una resonancia magnética
(Fig. 4) para estudio angiografico del paciente. Actualmente se
realizan controles clinicos periddicos por los distintos especialistas
y no requiere tratamiento médico en la actualidad.

Figura 3. A) Facies caracteristica
del paciente con rasgos dismorfi-
cos faciales: hipertelorismo, cara
alargada, micrognatia. B) Se visu-
liza pectus excavatum, extremi-
dades alargadas con hiperlaxitud
ligamentosa y pie cavo.

DISCUSION

El sindrome de tortuosidad arterial (STA) es una conectivopatia
de herencia autosémico recesiva, que se caracteriza por la
tortuosidad y elongacion de las arterias de tamafo medio y
grande.

Durante los primeros aios de vida, los pacientes presentan con
frecuencia la afectacion de las arterias pulmonares, con estenosis,
aneurismas o diseccién vascular, asi como cardiomegalia e
hipertrofia ventricular que pueden cursar con disnea y cianosis'.
Otros signos sugestivos de conectivopatia dentro del STA

en la infancia, como en el caso de nuestro paciente, son los
dismorfismos faciales y corporales, asi como la alta incidencia

de defectos de la pared abdominal (con hernias umbilicales e

%



Se han asociado mas de 150 alteraciones genéticas a la HCD?.
Sin embargo, existen muy pocos casos de STA asociado a hernia
diafragmaética?©. Pese a que no existen datos de la expresion

de SLC2A10 en el diafragma, se cree que podria producirse

por la debilidad muscular, el deterioro del tejido conectivo y la
alteracion de factores de crecimiento inherentes al STA1.12,

Es muy importante el diagnéstico precoz (incluso prenatal)
de esta entidad y el abordaje multidisciplinar en centros de
referencia para un tratamiento individualizado (médico y
quirtrgico) adaptado a las necesidades de cada paciente.
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Figura 4. Angiorresonancia magnética. Se aprecia elongacion y tor-
tuosidad de vasos de predominio arterial. El arco aértico es izquierdo y
elongado, con estenosis parcial en tercio medio; los troncos supradrti-
cos, vasos de extremidades superiores y arterias iliacas son severamente
tortuosos y elongados.

inguinales), la hiperlaxitud articular, las anomalias esqueléticas
como la escoliosis y oftalmicas como el queratocono en algunos
pacientes23,

El STA presenta una alta tasa de mortalidad (reportada en algunas
series hasta del 40% antes de los 5 afos) debido a insuficiencia

respiratoria y cardiaca; esto puede ser debido en algunos casos 112.
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insuficiencia cardiorrespiratoria en el STAS. En nuestro caso, los 2006;38:452-457.
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inicial de la hernia diafragmatica y posteriormente el STA. 9. Deep whole-genome sequencing of multiple proband tissues and paren-

tal blood reveals the complex genetic etiology of congenital diaphrag-
matic hernias. Bogenschutz E, Fox Z, Farrell A, Wynn J, Moore B, Yu L,
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Convulsion secundaria a hiponatremia tras clase de
natacion: reporte de una intoxicacion hidrica accidental

Maria Bauluz Barcena, Laura Garcia Alonso, Cristina Granja Martinez

Servicio de Pediatria. Hospital Provincial de Pontevedra.

INTRODUCCION

La ingesta excesiva de agua puede producir hiponatremia

por mecanismo de dilucion. Aparece hiponatremia cuando la
ingesta de agua es superior a la capacidad renal para excretarla,
especialmente en lactantes, cuyo filtrado glomerular esta
disminuido. Existen numerosas publicaciones en la literatura
acerca de la intoxicacion hidrica en edad pediatrica, que
habitualmente se debe a la preparacion inadecuada de biberones,
colocacion de enemas de agua, o hidratacion vigorosa durante
procesos febriles2. Sin embargo, una causa mas raramente
descrita de intoxicacion hidrica es la inmersién repetida en clases
de natacion. Nos parece pertinente presentar el caso de una
paciente atendida en nuestro centro, quien 5 horas después de
una clase de natacién, presenta convulsién generalizada.

CASO CLiNICO

Nifa de 2 afios y medio, sin antecedentes de interés, traida a Urgen-
cias tras episodio de convulsién generalizada hipertonica de 2 minutos
de duracion, posteriormente realiza un vémito acuoso abundante.

A su llegada a Urgencias, el TEP esté alterado (apariencia):

se encuentra postictal, somnolienta, sin signos de dificultad
respiratoria y con buena coloracion y perfusion. Las constantes
vitales estan en rango normal: peso 15 kg, SatO; 100%

con mascarilla-reservorio, TA 110/70 mmHg, FC 135 Ipm, T?
36,3°C. Neuroldgicamente, a pesar de la somnolencia presenta
respuesta a estimulos, pupilas isocéricas y reactivas, no hipotonia
ni hipertonia, sin otros hallazgos. Realiza una miccién muy
abundante en la camilla. Relatan que habia acudido a clases de
natacion 5 horas antes, sufriendo episodio de atragantamiento en
la piscina, con un vémito acuoso abundante. Las 2 horas previas
a la crisis, aprecian clinica progresiva de irritabilidad y llanto.

Analiticamente, destaca hiponatremia de 123 mEg/L con
hipoosmolaridad de 254 mOsm/kg, datos de hemodilucion y
funcion renal normal. Se pauta restriccion hidrica y se inicia
correcciéon de natremia (1/3 del déficit, en 2 horas). La natremia
asciende rapidamente en sucesivos controles (ver Tabla I) por lo

que se reducen aportes de sodio a necesidades basales. Destaca
poliuria las primeras 6 horas del ingreso (1210 cc, equivalente a
13,4 cc/kg/h) que posteriormente va normalizando.

La evolucion clinico-analitica es satisfactoria, con natremia
normalizada en gasometria a las 4 horas del ingreso. Tras 7
horas, se permite ingesta hidrica libre. Se evidencia pérdida
ponderal llamativa (500 g en menos de 24 horas). Se interrumpe
sueroterapia a las 17 horas del ingreso, siendo dada de alta en
menos de 48 horas. Otras pruebas que se realizan durante el
ingreso, para completar estudio, son EEG y téxicos en orina,
ambos con resultado normal. En la actualidad, 18 meses después
de dicho episodio, el desarrollo neurolégico de la paciente es
acorde a su edad, sin haber presentado nuevas crisis.

DISCUSION

La ingesta hidrica excesiva, cuando no es compensada
adecuadamente por el organismo, produce hiponatremia
dilucional. Este descenso en el sodio sérico al ser detectado por
el rifién va a suprimir la ADH, explicando asf la marcada diuresis
acuosa que se encuentra en estos pacientes. Existen numerosas
publicaciones en la literatura acerca de la intoxicacién hidrica
en edad pediatrica, principalmente causada por preparacion
inadecuada de biberones, hidratacién oral excesiva, o ingesta
libre de agua en nifios que reciben desmopresina2. Mas rara
vez se han descrito las clases de natacion, con inmersiones
repetidas e ingesta accidental de agua, como una posible causa
de hiponatremia. Creemos interesante presentar este caso, ya
que las lecciones de natacién se inician cada vez a edades mas
tempranas; serfa adecuado extremar precauciones y detectar
precozmente cualquier sintoma sugestivo. Tras la ingesta
accidental de agua o inmersiones repetidas en nifios pequefos,
es de destacar la existencia de un periodo ventana libre de
sintomas y la ausencia de signos de ahogamiento (dificultad
respiratoria, hipotermia, parada cardiorrespiratoria, etc.). Se trata
de nifos con buen estado general, que en las siguientes horas
tras la clase manifiestan de manera progresiva clinica neurolégica
inespecifica, y en ocasiones vémitos acuosos. En la bibliograffa,
Unicamente hemos encontrado dos casos similares al nuestro,



TABLA |. Estudios de laboratorio realizados en la paciente. Los intervalos horarios hacen referencia al tiempo transcurrido desde el ingreso
hospitalario. Las decisiones terapéuticas tomadas en funcién de dichos resultados quedan reflejadas a la derecha

SODIO  POTASIO

(mEq/L)

CLORO
(mEq/L)

UREA
(mEq/L)

(mEq/L)

Al ingreso (BQ) 123 4,5 24
Al ingreso (GSC) 120 4,7 93

+1h 30 min (GSC) 126 6.3 93

+4h (GSQC) 158 59 109

+4h (GSC) 158 59 109

+6 h 30 min (GSC) 138 4,4 106

+17 h (BQ + GSC) 140 57 15
+41 h (GSC) 141 4,6

BQ: bioquimica. GSC: gasometria capilar.

CREATININA OSMOLARIDAD HEMOGLOBINA

(mEq/L) (mEq/L) (mEq/L)
0,20 251 10,7
9,7
1.1
1.1
11,1
10.8 Se suspende
' < restriccién hidrica
0,26 288 12,3 Se Suspende
126 sueroterapia
<— Alta

que datan de 1982 y 1983: son dos lactantes con hiponatremia
sintomatica, tras haber acudido a clase de natacion e ingerido
accidentalmente una importante cantidad de agua34. Al igual
que ocurrié en nuestra paciente, tras permanecer asintomaticos
varias horas, estos nifos iniciaron clinica de irritabilidad, letargia,
vomitos acuosos abundantes y convulsion generalizada. Al
margen de la estabilizacién inicial en Urgencias, se llevé a cabo
la correccion de la hiponatremia, restriccion hidrica y controles
analiticos estrechos. De forma andloga, presentaron poliuria y
pérdida ponderal importante en las primeras horas de ingreso,
siendo la natremia corregida en pocas horas (antes de lo
esperado segun el calculo de déficit). Ambos fueron dados de
alta sin otras incidencias y sin secuelas neurolédgicas registradas
durante el seguimiento. Como dato adicional de interés, Bennett
et al. describen que su paciente presentd, unas semanas antes
del episodio convulsivo, sintomas autolimitados de desorientacion
y letargia, también tras una leccion de natacién; especulan, por
tanto, que las formas mas leves de hiponatremia podrian ser mas
frecuentes e infradiagnosticadas, y pasarian desapercibidas en la
mayoria de nifios, que no llegan a consultar por lo inespecifico de
sus sintomas y lo recortado del cuadro®.

Fisiopatolégicamente, una rapida ingesta de agua diluida puede
dar lugar a la caida abrupta de la osmolaridad plasmatica y
cerebral, lo que origina la convulsién3. En cuanto a la reposicién
del sodio, se ha de tener en consideracion que los valores por
debajo de 120 mEg/L o la aparicion de convulsiones obligan a
una reposicién mas rapida. No obstante, debe recordarse que
en la intoxicacién hidrica no existe deplecion salina, sino un
aumento de agua libre: si la funcién renal es normal, Unicamente
con restriccion hidrica la hiponatremia se va a corregir
rapidamente. Seran mandatorios controles hidroelectroliticos
estrechos y el ajuste de fluidoterapia en consecuencias.

Por Gltimo, nos resulta de interés remarcar las lecciones de
natacién como causa potencial de intoxicacién hidrica en lactantes
y nifios pequenios, debido al auge que estan experimentando

estas disciplinas en los Ultimos tiempos. Seria conveniente explicar
a los instructores, socorristas y progenitores, la posibilidad de
aparicion de sintomas que sugieran hiponatremia, especialmente
tras inmersiones repetidas con ingesta hidrica accidental.

CONCLUSIONES

La hiponatremia dilucional en la edad pediatrica suele responder
a una preparacion erronea de biberones (con exceso de agua) o
una hidratacion oral excesiva durante procesos infecciosos. Las
clases de natacion con inmersiones repetidas también se han
descrito como causa potencial de hiponatremia (probablemente
infradiagnosticada en casos leves). La correccidon del sodio sérico
debe ser mas enérgica si este se encuentra por debajo de <120
mEg/L o si hay clinica (habitualmente neurolégica en forma de
convulsiones). Habitualmente, la mejoria clinica y electrolitica es
rapida tras instaurar restriccién hidrica, objetivandose poliuria
acuosa en las siguientes horas. Seria conveniente formar a los
instructores de natacion, a los padres de estos nifios y a los
pediatras para reconocer sintomas sutiles de hiponatremia,
especialmente en lactantes y si ha habido ingesta hidrica
accidental.
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en los pacientes pedidtricos afectos de COVID-19
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INTRODUCCION

Desde su identificacion inicial en diciembre de 2019, la
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha infectado a
millones de personas y ha provocado miles de muertes en todo el
mundo. Se ha demostrado que en los adultos tiene un curso mas
grave. En los nifos los casos graves son del 4 al 6% y presentan
una letalidad mas baja. Estudios previos sobre los aspectos
clinicos de COVID-19 en nifos describieron sintomas que
siguieron un patrén similar al de los adultos, pero recientemente
se ha identificado un nuevo espectro emergente de la
enfermedad en los nifios que incluye una afectacién inflamatoria
multisistémica similar al shock téxico. A pesar de esto el motivo
principal de los ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos (UCIP) por COVID-19 son los sintomas respiratorios.

Se han intentado crear pautas para el diagnostico, tratamiento

y prevencién de COVID-19 en nifios. Uno de los temas que mas
se ha cuestionado ha sido cuél es la modalidad de imagen mas
adecuada para evaluar la extension de la afectacion pulmonar.
La radiografia de térax ha sido la modalidad de eleccién para la
mayoria de las enfermedades de las vias respiratorias inferiores
en nifios, pero los datos en estudios en adultos han demostrado
que para el COVID-19 tiene un valor limitado y no se recomienda
como la primera opcién. A menudo, solo los casos graves
muestran anomalias en las radiografias de torax. La tomografia
computerizada (TC) de térax es sin duda la mejor modalidad de
imagen para evaluar con precision la afectacién pulmonar en la
mayoria de las enfermedades respiratorias, incluido el COVID-19,
pero no se deben ignorar el precio y los posibles efectos nocivos
que la irradiacién puede tener. La ecografia pulmonar ha
demostrado ser precisa y fiable en el diagnéstico de neumonia,

derrame pleural y neumotdrax. En los pacientes con ventilacion
mecanica, la ecografia pulmonar permite controlar la aireacion
pulmonar y sus variaciones.

Dada la utilidad ya ampliamente reconocida de la ecografia
pulmonar para detectar varias patologias pulmonares en
pacientes con enfermedades agudas y su capacidad para estimar
la aireacién pulmonar, se decidié incorporar esta modalidad de
imagen en nuestra Unidad de Observacion del Departamento

de Emergencias Pediatricas (DEP) como parte de la evaluacion
de rutina de nifios admitidos con COVID-19 confirmado. En el
estudio, se describieron los hallazgos de la ecograffa pulmonar
en pacientes con COVID-19 y se correlacionaron con la gravedad
clinica.

METODOLOGIA

Este estudio incluyé a pacientes de 0 a 16 afios con infeccién por
COVID-19 confirmada por laboratorio, que ingresaron en dos
hospitales académicos de la ciudad de Sao Paulo (Brasil), entre el
19 de abril y el 18 de junio de 2020. Los hospitales participantes
incluyeron un centro de atencién secundaria y un centro de
atencion terciaria, ambos de la Universidad de Sao Paulo.

Un caso confirmado de COVID-19 se definié por un resultado
positivo en el andlisis de RT-PCR de una muestra obtenida

de un frotis nasofaringeo o anticuerpos IgG e IgM positivos
especificos para el SARS-Cov-2. Cuando se confirmaba un
caso, se realizaba una ecografia pulmonar independientemente
de los sintomas presentados. Se excluyeron los pacientes con
enfermedad pulmonar crénica o metastasis pulmonar. No se

<



excluyeron pacientes con otras enfermedades crénicas o cancer
sin metastasis pulmonar.

Se recolectaron datos sobre edad, sexo, sintomas clinicos y
signos de presentacion, condiciones coexistentes o cronicas,
resultados de laboratorio y radioldgicos, y el soporte necesario
durante el ingreso hospitalario. Los pacientes se clasificaron en
leves, moderados, graves o criticos segn una definicion clinica
sugerida por Qiu et al.

La ecografia fue realizada por uno de los cinco médicos de
Emergencias Pediatricas. Se utilizé un transductor lineal de alta
frecuencia (15 MHz) y se examinaron un total de 12 regiones.
Se definieron cuatro patrones validados y se asign6 una
puntuacién para cada uno: 1) aireacién normal, presencia de
deslizamiento pulmonar y lineas A horizontales (0 puntos);

2) pérdida de aireacion pulmonar resultante de focos dispersos
de bronconeumonia o sindrome intersticial, presencia de
multiples lineas B verticales bien definidas que se extienden
desde la linea pleural o una pequena consolidacion subpleural
(1 punto); 3) pérdida de aireacién pulmonar resultante de un
edema alveolar-intersticial que corresponde a la entidad de
imagen de TC del vidrio deslustrado, multiples lineas B verticales
confluentes que se extienden desde la linea pleural o una
pequefa consolidacion subpleural (2 puntos), y 4) consolidacion
pulmonar que caracteriza una bronconeumonia extensa,
presencia de una estructura tisular que contiene imagenes
puntiformes hiperecoicas representativas de broncogramas
aéreos (3 puntos). Se obtuvo una puntuacién global de
aireacion de los pulmones en el rango de 0 a 36 sumando las
puntuaciones individuales de todas las regiones.

Las imagenes de los pacientes inscritos fueron revisadas y
calificadas por otro médico de Emergencias Pediétricas que no
conocia la informacién clinica.

RESULTADOS

Del 19 de abril al 18 de junio de 2020, 34 pacientes ingresados
con COVID-19 confirmado se sometieron a una ecografia
pulmonar y fueron incluidos en el estudio (33 presentaron una RT-
PCR positiva y Tuno tuvo serologfas positivas). La duracién media
de los sintomas en dias, antes de que se realizara la ecografia
pulmonar, fue de 3,74 + 1,76 y una mediana de 3 (rango 1-8).

El sintoma mas comun fue fiebre, sequido de tos y dificultad
respiratoria. Cinco pacientes presentaron estado critico (15%)

y requirieron soporte respiratorio y hemodinamico. Tres fueron
clasificados como severos (9%), ocho (23%) como moderados y
el resto presentd enfermedad leve (53%), pero ingresaron debido
a condiciones crénicas subyacentes o a su corta edad.

El grupo critico/grave estaba compuesto por ocho nifos, todos
ellos con enfermedad respiratoria. Siete de estos ocho pacientes
tenian una ecocardiografia realizada. La disfuncion sistélica se

encontrd inicialmente solo en dos pacientes que también tenian
consolidaciones en la ecografia y la TC de pulmén. Los cinco
restantes tenfan una funcion sistélica biventricular normal en el
momento de la ecografia pulmonar, pero tres de ellos mas tarde
desarrollaron shock probablemente debido al empeoramiento de
la enfermedad y presiones elevadas en la ventilacién mecanica.
Tres pacientes criticos han fallecido. Uno por insuficiencia
cardiaca y dos por SDRA.

Las condiciones médicas iniciales fueron comunes en nuestra
poblacién y estuvieron presentes en 18 pacientes (53%); ocho

de ellos con cancer (8/18-44%), los pacientes restantes tenian
enfermedad hepética, renal o neurolégica/genética cronica. El
dimero D, un marcador de gravedad, se recogi6 en 20/34 (59%)
pacientes, con una mediana de 2250,5 (190-54,153); 17 de ellos
(17/20-85%) tenian valores elevados, aunque los sintomas eran
leves en siete de estos 17 (41%).

Se encontraron anomalias en la ecografia pulmonar en 18
(53%) pacientes; ocho tenian enfermedad grave/critica (44 %),
cinco tenfan enfermedad moderada (28%) y cinco (28%) tenian
enfermedad leve. Todos los pacientes con anomalias ecograficas
pulmonares, pero que tenfan una enfermedad leve, eran
lactantes previamente sanos menores de 6 meses (media 1,24 +
0,89), con fiebre y sintomas respiratorios leves. La mediana de la
puntuacion de aireacion de los pulmones fue de 12 (3-15).

Diecisiete (17/18-94%) tenian lineas B verticales confluentes
en al menos una regién posterior; este patron se encontré
bilateralmente en los campos pulmonares posteriores en 9/18
(50%) pacientes. Seis (6/18-33%) pacientes, también tenfan
consolidaciones pulmonares > 0,5 cm.

Se realizo radiografia de térax en 25/34 pacientes (73%);

solo seis con enfermedad grave/critica y uno con enfermedad
moderada mostraron opacidades pulmonares; los 18 restantes
fueron informadas como normales. Ocho pacientes con
anomalias pulmonares en la ecografia pulmonar tenian una
radiografia de térax normal, pero ninguin paciente con ecografia
pulmonar normal tenfa anomalias en la radiograffa de torax.

Se realizo TC de tdrax en 12 pacientes (12/34-35%). Diez
tenfan anomalias y dos eran normales. La caracteristica mas
comun fueron las opacidades bilaterales en vidrio esmerilado.
Después de ser revisados cuidadosamente por dos radiologos
experimentados, se encontré que los hallazgos y la localizacién
de las anomalias en la ecografia pulmonar eran similares a los de
la TC.

DISCUSION

Desde los primeros casos de neumonia COVID-19, se ha hecho
hincapié en el papel y el impacto de las imagenes toracicas
para una evaluacion precisa del compromiso pulmonar y la
deteccién oportuna de complicaciones. La radiografia de térax
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tiene un valor limitado para el diagnéstico de COVID-19, con
una sensibilidad informada de solo el 69% [IC 95% 56-80%].
La ecografia tiene una precisién y confiabilidad ya establecidas
en el diagnéstico de muchas patologias pulmonares, pero hasta
ahora, se han publicado pocos estudios sobre su aplicabilidad
en COVID-19. Para la neumonia y el SDRA, es un método
excelente de diagndstico y seguimiento, y se ha encontrado
que detecta lesiones que no se ven en la radiografia de térax,
especialmente aquellas localizadas en la region retrocardiaca o
yuxtadiafragmatica.

Los estudios preliminares de ecografia pulmonar en pacientes
adultos con COVID-19 identificaron numerosas lineas B y
consolidaciones pulmonares subpleurales en una distribucion
multilobular asimétrica, que afecta principalmente a los l6bulos
inferiores. Lo que parece ser caracteristico de COVID-19 en un
contexto epidemiologico positivo es la distribucion irregular
bilateral de grupos multiformes que alternan con areas libres.
Estos hallazgos fueron parecidos a los hallazgos de la TC. Los
primeros informes de casos y series de casos publicados en nifos
con COVID-19 mostraron hallazgos de ecografia pulmonar
similares a los descritos en adultos.

Nuestros hallazgos estan en concordancia con pequerios estudios
pedidtricos previos y estudios en adultos, y encontramos una
relacion aparentemente buena entre la ecografia pulmonar y la
TC en términos de hallazgos y localizacion.

Este estudio fue el primero en la poblacion pediatrica de
COVID-19 en analizar las puntuaciones de aireacién de los
pulmones. La mayoria de nuestros pacientes que se clasificaron
como moderados y graves/criticos, tenian anomalias importantes
en la ecografia pulmonar y, en consecuencia, puntuaciones

mas altas de aireacién pulmonar. Debido al pequefio tamafio

de la muestra, no tenemos poder estadistico para confirmar la
puntuacion de aireacion de los pulmones como un predictor de
la gravedad de la enfermedad, pero este resultado preliminar

es un hallazgo importante que sugiere que esta puntuacion
podria ser una herramienta adicional para ayudar a los médicos
en la estratificacion del riesgo y asignacion de recursos. Dos
pacientes con enfermedad moderada y ecografia normal tenian
una enfermedad obstructiva de las vias respiratorias revertida con
corticosteroides y broncodilatadores.

A pesar de la aparente buena asociacién con la gravedad

de la enfermedad, cinco de nuestros nifios tenian anomalias
importantes en la ecografia pulmonar, puntuaciones elevadas,
pero pocos o ningun sintoma respiratorio. Todos tenian menos de
6 meses de edad y cuatro también tenian dimeros D elevados, lo
que se cree que es un marcador de gravedad de la enfermedad
en pacientes adultos. A uno de ellos, un recién nacido de 2
semanas con fiebre, también se le realizé una TC de térax que
confirmé la afectacion pulmonar. La razén por la que estos
nifos con afectacién pulmonar confirmada en las imagenes y el
dimero D elevado tienen una enfermedad tan leve atn no se ha

aclarado, como muchos otros aspectos clinicos del COVID-19 en
los nifios.

Hay varias razones por las que creemos que la ecografia
pulmonar puede ser una herramienta prometedora en el
COVID-19, especialmente en la poblacién pediatrica. Primero,
aunque otros virus como el virus respiratorio sincitial y el

virus parainfluenza causan lesiones de neumonia que se
distribuyen principalmente a lo largo del arbol bronquial, los
estudios que abordaron los hallazgos de la TC en nifios con
COVID-19 mostraron que la periferia del pulmén en la region
subpleural es un drea cominmente afectada. Dado que el area
subpleural parece ser el objetivo de COVID-19, la ecografia
pulmonar puede asumir un papel clave en la deteccion precoz
de estas afectaciones pulmonares, ya que identifica facilmente
las infecciones que se extienden a la pleura visceral. En
segundo lugar, la TC tordcica debe ir sequida de complejos
procedimientos de desinfeccion y requiere el transporte de
pacientes a veces criticamente enfermos a la sala de radiologia,
mientras que la ecografia pulmonar se puede realizar a pie

de cama y, dado su tamafio mas pequefo, seria mas facil

de desinfectar. En tercer lugar, la TC expone a los pacientes
pediatricos a radiacion ionizante dafiina durante un momento en
el que se cree que tienen mayor riesgo de dafio y en cambio la
ecograffa no.

Aun existen limitaciones de esta modalidad de imagen, incluida
la incapacidad para visualizar la consolidacién localizada
centralmente, la incapacidad para diferenciar la consolidacién de
la atelectasia y posiblemente algin grado de sobrediagnostico,
ya que la ecografia puede detectar incluso pequefias
consolidaciones de poca importancia.

Nuestro estudio también tiene algunas limitaciones. Es un estudio
descriptivo con un ntmero reducido de pacientes incluidos;

sin embargo, dada la escasez de datos disponibles sobre los
hallazgos de la ecografia pulmonar en pacientes pediatricos con
COVID-19, la informacién proporcionada por nuestro estudio

es relevante y puede proporcionar una mejor comprensién de
este tema. Los ecografistas no estaban cegados a la informacién
clinica, porque la ecografia pulmonar se realiza de forma regular
como una extension del examen fisico en nuestra institucion.
Ademas, a pesar de que el puntaje de ecografia pulmonar
aplicado en nuestros pacientes se ha utilizado en muchas
patologias pulmonares, no es especifico de la enfermedad
pulmonar COVID-19. Por ultimo, no pudimos comparar de
manera fiable la ecografia pulmonar con la TC de torax, ya que
no todos los pacientes se sometieron a ambos examenes o los
realizaron al mismo tiempo. A pesar de estas limitaciones, hasta
donde sabemos, nuestro estudio sobre los hallazgos de ecografia
pulmonar en el punto de atencién en nifios con COVID-19

es el primero en incluir un nimero mas extenso de pacientes
pediatricos, por lo que aporta informacién importante sobre la
utilidad de la ecografia pulmonar en la poblacién pediatrica con

COVID-19.



CONCLUSION

La ecografia pulmonar a pie de cama es una herramienta

fiable, capaz de diagnosticar y monitorizar con precision

muchas enfermedades pulmonares. Este estudio muestra que
también podria tener un papel importante en nifios afectos por
COVID-19. Es més sensible que la radiografia de térax y parece
que tiene una buena correlacién con la TC tordcica. Integrada
con la evaluacion clinica, la ecografia pulmonar permite una
mejor y mas rapida clasificacién de la enfermedad, sin exposicién
a radiacion ionizante.
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Programa de Autoevaluacion

Coordinador: Jorge Lorente Romero

Interpretacion del ECG

Alejandro Domarco, Francesco Giuseppe Ecclesia, Jorge Lorente
Seccion de Urgencias Pediatricas. Hospital Greqorio Maranon. Madrid.

El electrocardiograma (ECG) es un registro grafico de los

fenémenos eléctricos del corazén, importante para la evaluacién

inicial de pacientes con sospecha de cardiopatia, la evaluacion
de la evolucién de pacientes cardidpatas, e imprescindible

para la evaluacién de las arritmias, conocidas o sospechadas
(sincopes, palpitaciones). Antes de la realizacion de un ECG,

es conveniente tener presente las siguientes recomendaciones
para su correcta interpretacion: saber la edad del paciente pues
condiciona el trazado del ECG, conocer la indicacion del ECG,
conocer si existen factores que condicionen el ECG (alteraciones

electroliticas, farmacos) o patologia extracardiaca, comparar con

Preguntas

registros previos si se dispone de ellos, verificar el calibrado del
ECG (velocidad 25 mm/seg y sensibilidad 1 milivoltio = deflexion
de 10 mm) y descartar posibles artefactos en el ECG: temblor
muscular (nifio nervioso o tiritando por frio), mal contacto de los
electrodos con la piel (presencia en la piel de restos de sangre,
vomitos, sudor, pelo), desconexion de los electrodos, etc.

El Programa de Autoevaluacion consta de 10 preguntas test con
5 respuestas, de las que s6olo una es vélida. Posteriormente se
comentan las distintas posibilidades, aportandose para ello una
referencia que constituye la fuente documental de su explicacion.

1. EI ECG realizado en la edad pediatrica tiene una serie
de caracteristicas que hay que conocer. De las siguientes
afirmaciones, ;cual le parece correcta?:

A. El valor normal de intervalo QTC es > 0,5 seg

B. El eje normal del QRS en el neonato de 1 semana se encuentra
a +60°

C. En un neonato de 3 dias la onda T es negativa en V1

D. La duracion del complejo QRS disminuye con la edad

E. La repolarizacion precoz es una variante normal en
adolescentes sanos

2. De las siguientes alteraciones electrocardiograficas,
icudl le parece correcta?:

A. La onda U es caracteristica de la hiperpotasemia

B. El complejo QRS suele estar aumentado de amplitud en la
pericarditis y el taponamiento cardiaco

C. La desviacion del eje QRS a la derecha y el patron RSR” en
V1, con QRS > 0,10 seg es diagnéstico de bloqueo de rama
derecha

D. La existencia de un intervalo PR > 0,20 seg es diagnostica de
preexcitacion

E. Un intervalo QTc > 45 seg sugiere hipercalcemia

3. Adolescente de 15 afios que acude a Urgencias por
palpitaciones y sensacion de mareo de 3 horas de
evolucién, de inicio subito y en relacién con el esfuerzo.
Como antecedentes personales destaca un episodio
Unico de taquicardia supraventricular no estudiado.
Asintomatico desde entonces. Exploracion: se encuentra
estable hemodindmicamente, con TA 120/60 mmHg y
Sat0; 99%. El resto de la exploracion fisica no muestra
hallazgos de significado patoldgico salvo FC a 180 lpm
arritmica. Se realiza el siguiente ECG.
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Tras interpretar el ECG, ¢cual es vuestra sospecha
diagnostica y qué tratamiento indicariais?:

A. Taquicardia ventricular monomorfa iniciaria tratamiento con
amiodarona 300 mg IV

B. Taquicardia ventricular polimorfa por lo que aplicaria de
forma inmediata desfibrilacion con 200J

C. Taquicardia supraventricular con conduccién aberrante, i s % () Y I i) ! i
estaria indicado el tratamiento con adenosina IV 6 mg en bolo SR TYAN 3 b
rapido
D. Fibrilacion auricular preexcitada, valoraria la cardioversion Con respecto a su sopecha diagnéstica, ¢cual de las
sincronizada 100 J o la administracion de procainamida IV siguientes afirmaciones le parece correcta?:
100 A. La causa mas frecuentes es la conduccion a través de una via
E. Torsade de Pointes o taquicardia helicoidal, el tratamiento es accesoria antidromica
la administracion de sulfato de magnesio 4 g IV B. El tratamiento médico de primera eleccion es el verapamil IV

0,1 mg/kg

C. En caso de no respuesta a maniobras vagales se administrara

4. Nifia de 6 afos que acude a Urgencias tras sufrir un adenosina IV 0,2 mg/kg

episodio brusco al incorporarse de la cama de pérdida
de conocimiento acompafiado de palidez cutanea,
revulsion ocular y movimientos ténico-clénicos de las E. La cardioversion sincronizada es el tratamiento de eleccion
4 extremidades de unos 30 segundos de duracion, en este tipo de pacientes

con somnolencia posterior. Refieren dos episodios
previos en el Gltimo afio de pérdida de conocimiento

de unos segundos de duracién sin postcritico posterior.
Exploracion: TEP estable, FC 70 Ipm, bien perfundida, no
soplos y exploracién neurolégica normal. En el momento
de realizar el ECG vuelve a presentar otro episodio de
desvanecimiento de unos 10 segundos, consiguiéndose
el siguiente registro ECG:

D. La maniobra de Valsalva modificada esta contraindicada en
este rango de edad

6. Neonato de 6 dias de vida traido a Urgencias por
presentar en domicilio, y sin relacién con la toma,
un episodio consistente en pérdida de tono, dudosa
desconexion del medio, sin movimientos anormales, sin
cianosis acompafante, de segundos de duracién y con
recuperacion completa tras el mismo. En Urgencias se
monitoriza, destacando bradicardia de 70 Ipm, por lo que
se realiza un ECG que se muestra a continuacion. Como
antecedentes se trata de un embarazo no controlado,
con parto domiciliario, sin antecedentes familiares de
interés salvo colagenosis materna sin seguimiento.
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B. Es un bloqueo de segundo grado Mobitz 1, le daria el alta'y
control posterior en consultas de Cardiologia
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D. Es una pausa sinoauricular, ingresaria en planta para
monitorizacion

E. Se trata de un artefacto porque probablemente se le ha ) o
despegado un electrodo del torax del paciente ¢Cual de las siguientes respuestas le parece correcta?:

A. Se trata de una bradicardia sinusal mantenida en probable
relacion con enfermedad del nodo sinusal

w

- - . o . Se trata de un bloqueo auriculoventricular de primer grado
5. Nifio de 8 afios que acude a Urgencias por palpitaciones q P 9

desde hace 2 horas sin otros sintomas asociados. Sin
antecedentes personales ni familiares de interés.
Exploracion fisica: TEP estable. Buen estado general,
bien perfudido. FC 220 Ipm, ritmico. Pulsos perifericos L : .

. ! . . Se trata de una disociacion auriculoventricular o bloqueo
pres.entes. TA 110/75_' Ar.1te la sintomatologia referida se auriculoventricular de tercer grado, con ritmo de escape
realiza ECG con los siguientes hallazgos: suprahisiano

C. Se trata de un bloqueo auriculoventricular de segundo grado
con alargamiento progresivo del intervalo PR (tipo Mobitz I)
D. Se trata de un bloqueo auriculo ventricular de segundo grado

tipo Mobitz Il

m
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7. Acude a Urgencias un adolescente de 15 afos por

haber presentado episodio de pérdida de tono postural
y de nivel de consciencia de segundos de duracién,
tras levantarse rdpidamente de la cama, sin cortejo
vegetativo asociado, sin movimientos anormales ni
pérdida de control de esfinteres, con recuperacion
espontadnea y completa en segundos. No refiere dolor
toréacico, disnea, palpitaciones, fiebre o sensacion
distérmica, ni otra clinica relacionada. No tiene
antecedentes personales de interés salvo un episodio
similar diez dias antes de consultar. No presenta
antecedentes familiares de interés. La exploracion
fisica y las constantes son normales. Se realiza
electrocardiograma, que se adjunta:
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A la vista del caso y el electrocardiograma mostrado, ;qué
afirmacion le parece correcta?

A. Se trata de un electrocardiograma normal. El cuadro descrito
impresiona de crisis convulsiva afebril, por lo que precisa
completar estudio

B. En V3 se observa un claro bloqueo auriculoventricular de
primer grado, con un intervalo PR de 400 milisegundos y una
onda p de 160 ms, signo de crecimiento auricular izquierdo,
por lo que precisa implantacién de marcapasos y estudio
ecocardiografico

C. Presenta complejos QRS con morfologia rSR" en V1y V2,
compatible con un bloqueo incompleto de rama derecha del
haz de His, probablemente no explique la clinica descrita que
parece estar en relacién con cuadro sincopal de probable
origen ortostatico

D. Presenta complejos QRS con morfologia rSR’ en V1-V2,
compatibles con un bloqueo incompleto de rama derecha del
haz de His, que justifican la clinica descrita, impresionando
esta de cuadro sincopal de probable origen cardiogénico

E. Se trata de un sindrome coronario agudo del territorio de
la arteria coronaria derecha, tal y como se deduce por las
ondas T negativas en precordiales derechas (V1-V2). Indicaria
vasodilatadores coronarios y cateterismo urgente

8. Adolescente de 12 afios, portador de marcapasos por

bloqueo auriculoventricular postquirdrgico por canal
auriculoventricular corregido, que acude a Urgencias por
sensacion de palpitaciones y mareo de inicio subito, sin

e Autoevaluacion

dolor torécico, sin disnea ni otra clinica relacionada. Se
contacta con cardiélogo de guardia, que acude a valorar
al paciente y chequea el dispositivo y decide apagarlo para
determinar el ritmo de base del paciente. Mientras lo hace
se realiza tira de electrocardiograma de doce derivaciones,
gue se muestra a continuacion:

o B s

Sefiale la opcion que considere correcta:

A. Al apagar el marcapasos se observa un flutter auricular, con
frecuencia auricular a 200 Ipm y bloqueo auriculoventricular
completo, que justifica la ausencia de complejos QRS

B. Al apagar el marcapasos se observa una taquicardia auricular
unifocal a 230 Ipm, con bloqueo auriculoventricular completo,
que justifica la ausencia de complejos QRS

C. Al apagar el marcapasos se observa una taquicardia auricular
multifocal a 230 Ipm, con bloqueo auriculoventricular
completo, que justifica la ausencia de complejos QRS

D. El marcapasos no esta funcionando, se observa una
taquicardia supraventricular con un ritmo de escape
ventricular (QRS ancho) a 70 latidos por minuto que se sigue
de un periodo de asistolia

E. El marcapasos no esta funcionando, se observa una
taquicardia supraventricular con un ritmo de escape
ventricular (QRS ancho) a 70 latidos por minuto que se sigue
de una pausa ventricular prolongada

9. Ala hora de realizar un electrocardiograma en un

paciente pediatrico, indique cudl de las siguientes
afirmaciones no es correcta:

A. El paciente ha de colocarse en decubito supino, con el
térax desnudo, la piel limpia y los electrodos adheridos
correctamente

B. Se ha de mantener una temperatura adecuada, evitando
temblores y contracciones musculares involuntarias debida al
frio, que puedan artefactar el trazado

C. Es recomendable disponer de una camilla amplia para el
paciente, que evite la contraccion muscular que pueda realizar
para no caerse de la misma

D. La pegatina del electrodo V3 se ha de colocar en cuarto
espacio intercostal izquierdo, en el borde paraesternal
izquierdo

E. Debemos evitar el contacto del paciente con superficies
metélicas durante la realizacion del electrocardiograma

G
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10.Estando de guardia en Urgencias nos derivan una A la vista del electrocardiograma, ¢ cudl seria la sospecha
paciente trasladada de otro centro. Se trata de una diagnostica?:
adolescente de 13 afos, sin antecedentes personales
o familiares de interés, que habia sido valorada en A. Se trata de un trazado artefactado en probable relacion con

. .. . . lonismos en contex nvulsivo afebril
dicho centro por sospecha de crisis convulsiva afebril y clonismos en contexto de estatus convulsivo afeb

que, mientras se encontraba en observacion presenta
en el monitor una alteracion del ritmo llamativa,

por lo que deciden realizar electrocardiograma de
doce derivaciones. Ante los hallazgos en el mismo se
decide traslado a nuestro centro para valoracién por
Cardiologia Infantil.

B. Extrasistolia ventricular en forma de bigeminismo, con origen
en ventriculo izquierdo

C. Extrasistolia ventricular en forma de trigeminismo, con origen
en ventriculo derecho

D. Extrasistolia supraventricular con conduccién de rama
aberrante

E. Parasistolia
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Respuestas

1:E

2:C

3:D

La repolarizacion precoz es la elevacion del segmento
ST< 4 mm en las derivaciones laterales (V4-V6) e infe-
riores (Il, 1ll y aVF) acompafado de ondas T altas. El
intervalo QT se mide desde el inicio del complejo QRS
hasta el final de la onda T, en derivaciones donde haya
onda Q (habitualmente Il y V5). El intervalo QT debe
corregirse en funcién de la frecuencia cardiaca mediante
la formula: Intervalo QTc = Intervalo QT/Intervalo RR
previo, siendo su valor normal entre 0,35-0,45 seg. El eje
QRS del neonato de 1 semana hasta 1 mes se encuentra
a+110°. Laonda T es positiva en V1 durante los primeros
dias de vida, siendo negativa de V1-V3 desde los 7 dias
hasta los 10 afios de edad. La duracion del complejo
QRS aumenta con la edad, desde los 0,07 seg del recién
nacido a los 0,10 seg del adolescente.

Ardura J. Realizacion e interpretacion del electrocardiograma
pediatrico. An Pediatr Contin 2004,2:113-118.

Ademas de las alteraciones electrocardiogréficas sefia-
ladas, también pueden aparecer en el bloqueo de rama
derecha una S ancha y empastada en |, V5y V6 y una
R” empastada terminal en aVR y V2. La onda U es una
deflexién positiva justo después de la onda T, puede
ser un hallazgo normal en un paciente con frecuencia
cardiaca baja o aparecer en hipopotasemia. El complejo
QRS aumenta de amplitud en la hipertréfica ventricular
y alteraciones de la conduccién intraventricular (bloqueo
de rama o preexcitacion), estando disminuido en la peri-
carditis, miocarditis o hipotiroidismo. La existencia de
un intervalo PR > 0,20 seg es diagnéstico de un bloqueo
AV de primer grado, secundario a miocarditis, alteracio-
nes electroliticas, hiperpotasemia o aumento del tono
vagal. El intervalo QTc prolongado puede aparecer en
la hipocalcemia, miocarditis, enfermedades miocardicas
difusas y sindrome QT largo, congénito o adquirido.

Ardura J. Realizacion e interpretacion del electrocardiograma
pediatrico. An Pediatr Contin 2004,2:113-118.

Se trata de un paciente con una taquicardia QRS ancho
irregular, por lo que las posibilidades diagnésticas son:
la taquicardia ventricular polimorfa, la fibrilacién auri-
cular con bloqueo de rama previo, la fibrilacién auricu-
lar con aberrancia o la fibrilacién auricular preexcitada.
Dado el antecedente referido, lo mas probable es que
se trate de esta ultima. En cuanto al tratamiento, ante
todo paciente con arritmia, lo primero es valorar si existe
inestabilidad hemodinamica, en cuyo caso el tratamiento
de eleccion es la cardioversion sincronizada. En este caso
el paciente esta estable, por lo que podemos optar por

4:C

5:C

la cardioversiéon farmacolégica empleando procainamida
IV o eléctrica mediante cardioversidn sincronizada tras
sedoanalgesia. Ante todo paciente con taquicardia QRS
irregular esté contraindicado la realizacién de maniobras
vagales o el uso de farmacos que bloqueen en nodo AV
tales como la adenosina, betabloqueantes, calcio anta-
gonistas, digoxina o amiodarona, ya que si el paciente
tiene una via accesoria, se va a precipitar el desarrollo
de una fibrilaciéon ventricular.

Gemma LW et al. J Cardiovasc Electrophysiol 2013,;24:347-
350.

A esta paciente le ha ocurrido un ataque de Stokes-
Adams que consiste en un cuadro de pérdida de con-
ciencia, en ocasiones acompafiada de convulsiones y
relajacion de esfinteres secundario a la existencia de
un bloqueo que se instaura bruscamente, siendo fre-
cuente que se produzca un periodo de asistolia hasta
que se inicia el ritmo de escape. En este caso se trata
de un bloqueo sinoauricular ya que aparece una pausa
sin actividad auricular de modo que no aparece una P
donde tendria que hacerlo, siendo la duraciéon de la
pausa siempre multiplo de la distancia P-P de base (2x,
3x, etc.). La diferencia con la pausa sinoauricular radica
en que en ésta la duracion de la pausa no es multiplo
de la distancia P-P de base. En ambos casos estaria indi-
cado el ingreso para observacion, siendo el tratamiento
definitivo en caso de episodios frecuentes la colocacion
de un marcapasos (modalidad AAI). No se trata de un
bloqueo AV de tercer grado ya que no hay disociacién
AV siendo ineficaz el tratamiento con atropina en estos
casos y tampoco un bloqueo de segundo grado Mobitz 1
ya que no hay un alargamiento progresivo del PR hasta
que una onda P deja de conducir.

Geqggel RL, Flyer DC. History,growth, nutrition, physical exa-
mination, and routine laboratory studies. In Nadas'Pediatric
Cardiology, 2nd ed, Keane JF, Lock JE, Flyer DC (eds). Saun-
dersElsevier, Philadelphia,; 2006: p. 129

La taquicardia paroxistica supraventricular mds frecuente
es la taquicardia por reentrada intranodal. Se produce
por un mecanismo de reentrada localizada en el nodo
AV, las auriculas y ventriculos se activan de forma prac-
ticamente simultanea. En el ECG los QRS y las ondas
P retrégradas se superponen, de forma que la onda P
puede no ser visible o deformar ligeramente las por-
ciones finales del QRS. El segundo mecanismo mas fre-
cuente de produccién es la taquicardia por reentrada
auriculoventricular mediada por via accesoria (ortodré-

(&)



6:E

7:C

mica) donde se precisan de la existencia de una cone-
xién anormal (via accesoria) entre auriculas y ventriculos.
Cuando en ritmo sinusal la via accesoria tiene capacidad
de conduccién anterégrada (AV), origina el patrén elec-
trocardiografico de preexcitacion. Si la via accesoria tiene
capacidad de conduccion retrégrada (VA) puede formar
parte de un circuito de reentrada. En nuestro caso se
trata de un paciente estable, por lo que estara indicado
la realizacién en primer lugar de maniobras vagales,
siendo la realizacién de la maniobra de Valsalva modi-
ficado una posibilidad. En caso de persitencia se optara
por la cardioversion farmacoldgica, siendo la adenosina
el farmaco de primera elecciéon. Se administrara una pri-
mera dosis de 0,2 mg/kg (maximo 6 mg) en bolo rapido
con lavado de la via posterior. En caso de persistencia
se repetird el farmaco, pero esta vez a una dosis de 0,4
mg/kg (méximo 12 mg). La cardioversion sincronizada
se reservara para aquellos pacientes con inestabilidad
hemodinamica.

Ardura J. Realizacion e interpretacion del electrocardiograma
pediatrico. An Pediatr Contin 2004,2:113-118.

El blogueo auriculoventricular completo, disociacién
auriculoventricular o bloqueo auriculoventricular de
tercer grado es un trastorno de la conduccién auriculo-
ventricular caracterizada por la existencia de un ritmo
auricular (organizado o no) y un ritmo de escape por
debajo del nodo auriculoventricular, cuya frecuencia
va a depender de la localizacidn (supra o infrahisiana),
asi como la amplitud del complejo QRS (estrecho para
la edad, en caso de originarse cerca del tejido de con-
duccién; ancho para la edad, en caso de originarse en
tejido miocardico). Este tipo de bloqueo es caracteristico
de exposicién a anticuerpos anti-Ro (SS-A) y anti-La (SS-
B), comunes en madres con enfermedades del tejido
conjuntivo (lupus eritematoso sistémico, enfermedad
de Sjogren) y que afectan al tejido de conduccién car-
diaco, pudiendo producir fibrosis del mismo, con el con-
siguiente trastorno de conduccién que deriva en bloqueo
auriculoventricular.

Ardura J. Realizacion e interpretacion del electrocardiograma
pediatrico. An Pediatr Contin 2004,2: 113-118.

La historia clinica es la herramienta principal de diag-
néstico en cualquier servicio de Urgencias. El electro-
cardiograma debe orientarnos y ser interpretado con
prudencia. En este caso se observa un patrén rSR’ en
V1-V2 con una duraciéon del complejo QRS de 100 ms,
situandose esta en el limite superior de la normalidad
para su edad, por lo que la imagen es compatible con
bloqueo incompleto de la rama derecha del haz de His
(BIRDHH), hallazgo relativamente frecuente en el elec-
trocardiograma de superficie de personas sanas. En oca-
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siones esta imagen de activacion tardia del ventriculo
derecho (zona conocida como cresta supraventricula-
ris) da un patrén similar, dificilmente distinguible del
BIRDHH. En cualquier caso, no justifica la clinica des-
crita, que parece estar en relacién con ortostatismo. La
respuesta B hace alusion a la onda U, que aparece en
ocasiones en individuos sanos, de origen incierto, y de
polaridad concordante con la onda T que la precede; sin
embargo, se puede distinguir la onda p precediendo a
cada complejo. Las ondas T negativas en precordiales
derechas (V1-V2) son normales en la edad pediatrica,
principalmente hasta los 14 afios, aunque se pueden
presentar en un porcentaje variable en adultos sanos,
segun el género.

Ardura J. Realizacion e interpretacion del electrocardiograma
pediatrico. An Pediatr Contin 2004,2:113-118.

Precediendo a los complejos QRS se observa una linea
vertical o “espicula”, imagen proyectada por la estimu-
lacién del marcapasos. Al apagar el mismo se observa un
ritmo auricular subyacente a 230 Ipm (taquicardia dada
la edad del paciente), con ondas p de morfologia simi-
lar entre ellas (unifocal) y un eje entre 60 y 90 grados,
cuyo origen probablemente se encuentre cerca del nodo
sinusal. Se trata de una taquicardia auricular unifocal.
En el flutter auricular la linea isoeléctrica no seria tal,
existiendo una inclinacién de la misma, dando forma
a las conocidas como ondas “f”, con una frecuencia
mayor (normalmente 300 latidos por minutos). Al apa-
gar el marcapasos comprobamos que ningun foco toma
el control de la frecuencia por debajo del nodo (ritmo
ventricular dependiente de marcapasos). La sensacion
de palpitaciones se debe a la contraccidn simultanea de
auriculas y ventriculos (en ocasiones referidas al cuello en
pacientes con mala sincronia o blogueo auriculoventri-
cular, por contraccion auricular contra un plano valvular
auriculoventricular cerrado, retornando la sangre hacia
el territorio cavovenoso superior, “signo de la rana”) y
la propia taquicardia.

Ardura J. Realizacién e interpretacion del electrocardiograma
pediatrico. An Pediatr Contin 2004,2:113-118.

Por consenso, las derivaciones precordiales han de colo-
carse del siguiente modo: V1: cuarto espacio intercostal
derecho, cerca del borde paraesternal; V2: cuarto espacio
intercostal izquierdo, cerca del borde paraesternal; V3:
equidistante entre V2 y V4; V4: quinto espacio inter-
costal izquierdo, linea medioaxilar; V5: quinto espacio
intercostal izquierdo, linea axilar anterior; V6: quinto
espacio intercostal izquierdo, linea medioaxilar. El resto
de las respuestas hacen alusion a las condiciones reco-
mendables a la hora de realizar un electrocardiograma,
en aras de evitar artefactos debidos a la contraccion
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muscular voluntaria (evitar caerse de la camilla) o invo-
luntaria (temblores), o a los que se puedan generar por
el contacto con superficies metalicas. Garantizar un buen
contacto entre el electrodo y la piel del paciente nos
permite mejorar la calidad del registro, para lo cual se
emplean electrodos autoadhesivos o geles que mejoran
la conductividad.

latr

di
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10:CEn este trazado podemos observar complejos prematuros
(extrasistoles) de QRS ancho para la edad de la paciente.
En el diagnéstico diferencial debemos contemplar la
extrasistolia supraventricular con conduccion aberrante
de rama, la extrasistolia ventricular y la parasistolia. En
el primer caso veriamos una onda p precedente al com-
plejo adelantado, o una alteracién en la morfologia de
la onda T precedente si la primera apareciera sobre esta.
Normalmente la onda p se proyecta sobre la deflexion
negativa de la onda T, pues si el latido supraventricu-
lar adelantado se produjera de forma mas temprana a
menudo lo hace mientras el nodo auriculoventriculary
el ventriculo se encuentran en periodo refractario, sin
conduccion ventricular si se trata de periodo refractario

urgencias pe

absoluto y con conduccién con aberrancia de rama si se
trata del periodo refractario relativo, dando morfolo-
gia en la mayor parte de los casos de bloqueo de rama
derecha (periodo refractario mas prolongado que su
homénima izquierda). La parasistolia se caracteriza por
la existencia de un foco automatico, “protegido” de ser
despolarizado por estimulos generados fuera de él, y que
logra despolarizar el miocardio cuando este se encuen-
tra en reposo; es decir, es un ritmo que compite con el
predominante, con complejos visibles en el electrocar-
diograma de superficie y ritmicos entre si, sin guardar
correlacién con el resto de complejos QRS (intervalo de
acoplamiento o distancia entre el QRS predominante y
el generado por este foco variable, a diferencia de la
extrasistolia, en la que el intervalo de acoplamiento es
similar para un mismo foco). En nuestro trazado vemos
que, por cada dos latidos normales, aparece un complejo
prematuro, con QRS ancho, sin onda p precedente, con
intervalo de acoplamiento constante y pausa compen-
sadora posterior, se trata de extrasistolia ventricular en
trigeminismo. En el bigeminismo existe un complejo
prematuro por cada latido normal.

Ardura J. Realizacion e interpretacion del electrocardiograma
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