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Resumen

El dolor tordcico es un motivo de consulta relativamente poco frecuente en nifios y ado-
lescentes. No obstante, genera gran ansiedad y preocupacioén al nifio y a su familia, pues es
percibido con frecuencia como una patologia cardiaca potencialmente letal. Presentamos
una revision del tema, incidiendo sobre el diagnéstico y el manejo inicial de estos pacientes.
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Chest pain

Abstract

Chest pain is a relatively uncommon reason for consultation during childhood and ado-
lescence. Nevertheless, it may be alarming for the patient and family, due to the fact that it is
usually misinterpreted as a potentially lethal cardiac disease. We present a review about this
topic, focusing on diagnosis and initial management of these patients.

Key words: Chest pain. Cardiac disease. Initial management.

Introduccion tenerlo presente en el diagndstico dife-
El dolor toracico supone el 0,25-0,5%  rencial.
de las consultas en los servicios de ur- Casi siempre se trata de un proceso

gencias pediatricos (1 de cada 200-400  benigno, aunque muchas veces es recu-
nifios)"?. Genera gran ansiedad y preo-  rrente, prolongado y dificil de tratar. No
cupacion al nifio y a su familia pues es,  tiene preferencia por un sexo y predo-
con frecuencia, percibido como una pa-  mina en adolescentes. Cuando se da en
tologia cardiaca potencialmente letal. i menores de 11 afios, la probabilidad de
bien presenta un origen cardiovascular ~ una base organica subyacente es supe-
en muy pocos casos (0-4%)"?, debemos  rior’.
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Etiologia
Las principales causas™® se enumeran
en la tabla 1.

Clinica

Las manifestaciones clinicas depen-
den de la causa subyacente®’:

1. Idiopatica (12-85%): episodios in-
tensos, cortos y recurrentes, sin otros

sintomas asociados, relacionados o no
con el gjercicio. Puede producir una an-
siedad importante y llegar a interferir
con las actividades cotidianas, aunque
no es lo habitual. No suele tener una
evolucion prolongada (dura unas sema-
nas o unos pocos meses). La explora-
cién fisica es normal y el dolor no es re-
producible.

Tabla 1. Principales causas del dolor tordcico

1. Idiopatico (12-85%)

2. Musculoesquelético (15-43%)

3. Respiratorio (12-21%)

4. Psicogeno (5-17%)

5. Gastrointestinal (4-7%)

6. Cardiovascular (0-4%)

7. Otros (4-21%)

* Traumatismo

e Sobrecarga muscular

e Costocondritis

e Sindrome de Tietze

e Sindrome de pinzamiento precordial
e Sindrome de la costilla deslizante

e Tos, asma (inducido por el ejercicio)
¢ Neumonia

e Derrame pleural

* Neumotorax

* Neumomediastino

e Pleurodinia

¢ Hiperventilacion

e Sintomas de conversién

¢ Reflujo gastroesofagico

¢ Esofagitis

o Gastritis

e Ingesta de cuerpo extrafio/caustico
e Colecistitis

* Anomalias estructurales (cardiopatias con obstruccion del
TSVI/prolapso de la vélvula mitral/arterias coronarias anémalas)

e Arritmias (taquiarritmias, extrasistolia)
* Fenémenos inflamatorios (miocarditis, pericarditis)
e Enfermedad de Kawasaki

* Vasoespasmo, oclusion de las arterias coronarias
® Rotura o diseccion aortica/TEP

° Mastalgia

° Herpes zoster

TEP: tromboembolismo pulmonar; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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2. Musculoesquelética (15-43%): sue-

le existir antecedente de traumatismo o
gjercicio intenso. Las molestias empeoran
con los movimientos y con la respiracion
profunda.

a)

Costocondritis (9-22%): episodios
de dolor leve-moderado en la cara
anterior del térax, en las uniones
condrocostal, esternoclavicular o
esternocostal. Puede afectar a uno
0 mas cartilagos costales. Suele ser
unilateral aunque también puede
ser bilateral. Lo mas frecuente es
que se produzca en la 4.2-6.% union
condrocostal izquierda. Es repro-
ducible a la palpacién, puede per-
sistir varios meses y es mas fre-
cuente en nifias.

Sindrome de Tietze: rara variante
de la costocondritis. Afecta a los
cartilagos costales superiores (habi-
tualmente a la 2.* unién costocon-
dral o esternoclavicular derecha) y
cursa con tumefaccién evidente (a
veces con eritema). Puede prolon-
garse durante meses o afos.
Sindrome de pinzamiento precor-
dial (o punzada de Teixidor)*: es
un dolor intenso de inicio brusco y
duracién breve (segundos o minu-
tos) localizado en el borde esternal
izquierdo. Ocurre en reposo o tras
ejercicio poco intenso, muchas ve-
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ces al flexionar el tronco o al sen-
tarse con los hombros caidos. Em-
peora con la respiracion profunda
y mejora en sedestacion con la es-
palda bien erguida. Tiene carécter
recurrente, su frecuencia y dura-
cién son muy variables, y no es re-
producible.

Sindrome de la costilla deslizante®:
dolor en relacién con las costillas
8.2-10.%, que no estan fijadas di-
rectamente al esternén y se en-
cuentran unidas entre si mediante
tejido fibroso. Por laxitud de éste,
pueden deslizarse una sobre otra 'y
provocar un chasquido seguido de
un dolor intenso en el borde costal
inferior. Se suele relacionar con el
ejercicio fisico, y el dolor puede
persistir durante horas. Es repro-
ducible traccionando con los de-
dos el borde costal hacia delante,
mediante flexién del tronco o con
inspiracion profunda.

3. Respiratoria (12-21%):

a)

Asma/tos: son las principales cau-
sas respiratorias y generalmente
estan relacionadas con la sobre-
carga muscular. No es infrecuente
que sean remitidos a cardiologia
nifios con asma inducido por el
ejercicio, pues refieren dolor tord-
cico opresivo y disnea en relacion
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b)

c)

d)

con la actividad fisica. En tales ca-
sos conviene indagar sobre la pre-
sencia de tos o ruidos respirato-
rios, asi como saber que muchas
veces Unicamente se quejan de es-
casa resistencia al ejercicio.
Neumonia: se suele asociar a dolor
tordcico (en ocasiones es referido
como abdominal), fiebre y otros
sintomas respiratorios.

Derrame pleural: dolor que empe-
ora con movimientos respiratorios
profundos. Puede asociarse a fie-
bre o disnea. Pueden objetivarse
matidez en la percusion tordcica e
hipoventilacion.

Neumotorax: dolor toracico brus-
co e intenso que se irradia a la es-
palda, acompafiado de disnea.
Puede haber antecedente trauma-
tico. Es més frecuente en personas
con fenotipo leptosémico (altas y
delgadas). En la auscultacién pul-
monar se puede objetivar hipo-
ventilacion.

Neumomediastino: inicio brusco
con dolor toracico, disnea y disfa-
gia. Es mas frecuente con fenotipo
leptosémico y tras la inhalacion de
drogas vasoconstrictoras (cocaina,
marihuana o éxtasis). En la auscul-
tacion cardiaca se suele identificar
una crepitacion sincrénica con la

sistole (signo de Hamman). Puede
haber enfisema subcutaneo.

f) Pleurodinia: muy poco frecuente.
Se produce cuatro dias después de
la infeccion por enterovirus y pre-
senta inicio brusco de fiebre y do-
lor torécico (intenso, espasmadico,
dura minutos u horas, presenta
cortejo vegetativo y afectacion del
estado general y empeora con la
respiracion). La auscultaciéon pul-
monar y la radiografia de térax
son normales.

4. Psicogena (5-17%)": suele tratarse
de un dolor atipico, con clinica vaga,
cambiante y prolongada. Se asocia con
otros sintomas como cefalea, mareos,
dolor abdominal y crisis de ansiedad.
Casi siempre pueden identificarse acon-
tecimientos desencadenantes (separa-
cién paterna, fallecimiento de un fami-
liar, conflicto escolar, etc.). Es mas
frecuente en mujeres adolescentes.

5. Gastrointestinal (4-7%):

a) Reflujo gastroesofagico’: es la cau-
sa digestiva mds frecuente. Es un
dolor retroesternal quemante as-
cendente tras las comidas que em-
peora en decubito.

b) Esofagitis: dolor retroesternal in-
tenso en relacién con la ingesta.
Puede acompafarse de disfagia. A
veces puede objetivarse dolor en
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d)

la palpacion epigastrica, en posible
relacion con una gastritis subya-
cente.

Ingesta de cuerpo extrafio/causti-
co: debe sospecharse en nifios pe-
quefios. Dolor/molestias a nivel re-
troesternal. Puede acompafarse de
disfagia y sialorrea, de etiologia no
aclarada.

Colecistitis: dolor pospandrial tipo
colico en el hipocondrio derecho.

6. Cardiovasculares (0-4%):

a)

Arritmias**:

- Taquiarritmias: la taquicardia su-
praventricular es percibida con
frecuencia como un dolor torci-
co, sobre todo en nifios peque-
fios. Los episodios suelen tener
inicio y fin bruscos y asocian fati-
ga y cortejo vegetativo. Pueden
estar relacionados o no con el
ejercicio fisico. El electrocardio-
grama (ECG) basal puede ser nor-
mal (lo mas frecuente) o mostrar
anomalias que predispongan a
padecer taquiarritmias (QT largo,
QT corto, sindrome de Brugada,
displasia arritmogénica del ventri-
culo derecho, sindromes de pre-
excitacion).

— Extrasistolia: en ocasiones, los ni-
fios pueden referir los latidos ec-
topicos prematuros (supraventri-
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culares o ventriculares) como epi-
sodios breves de dolor o discon-
fort tordcico. Muchas veces se
quejan de “un vuelco al corazén”
seguido de “el corazén se me pa-
ra" (pausa compensatoria).

b) Anomalias estructurales®*®:

— Con obstruccién del tracto de sa-
lida ventricular izquierdo: las mas
frecuentes son la estenosis aorti-
ca (subvalvular, valvular o supra-
valvular) y la miocardiopatia hi-
pertrofica obstructiva. Pueden
producir sincope o muerte subi-
ta, asi como dolor toracico de ti-
po isquémico (opresivo, intenso
con cortejo vegetativo, precor-
dial/retroesternal, irradiado al
cuello, a uno o ambos brazos, a
la espalda o al abdomen, en el
contexto de estrés fisico o psi-
quico, o tras una comida copio-
sa). En la auscultacion cardiaca
suele llamar la atencién un soplo
sistolico claramente audible, con
maéxima intensidad en el borde
esternal derecho alto, que au-
menta en bipedestacion y me-
diante maniobra de Valsalva. En
el ECG se suelen objetivar signos
de hipertrofia ventricular izquier-
da u ondas Q patologicas.

—Prolapso de la valvula mitral:
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asociacion muy controvertida’ pueden quejarse de dolor toraci-
entre esta anomalia valvular y el co. Siempre se acompafia de ta-
dolor toracico (localizado en quicardia y suele asociarse a pal-
apex, de corta duracién, no rela- pitaciones, disnea de esfuerzo y
cionado con ejercicio ni con es- afectacion del estado general. En
trés emocional; atribuido a is- la auscultacion cardiaca se pue-
quemia endomiocardica del den objetivar tonos apagados y
ventriculo izquierdo o de los ritmo de galope. El ECG muestra
musculos papilares). Hallazgos potenciales disminuidos, depre-
frecuentes en pacientes con pro- sion del segmento ST e inversion
lapso mitral: chasquido mesosis- delaondaT.
tolico seguido de soplo telesisto- — Pericarditis: dolor precordial/re-
lico (sin insuficiencia) e inversion troesternal de instauracion rela-
de la onda T en derivaciones de tivamente répida aunque no
cara inferior (I, lll, aVF). El pro- brusca, intenso (no opresivo, sin
lapso mitral es muy frecuente en cortejo vegetativo), que aumen-
caso de conectivopatia (Marfan, ta con movimientos toracicos,
Ehlers-Danlos). inspiracién, decubito y tos, y
— Arterias coronarias anémalas: en mejora en sedestacion con el
general producen una repercu- tronco inclinado hacia delante.
sion hemodinamica importante Puede auscultarse un roce peri-
en el periodo de lactante, aun- cardico. En el ECG se objetiva
que posteriormente se pueden una elevacion difusa del seg-
manifestar como muerte stbita o mento ST con o sin un descenso
sintomas relacionados con el del segmento PR.
ejercicio (sincope, dolor torécico d) Enfermedad de Kawasaki: ante ni-
de tipo isquémico). El ECG pue- fios que la hayan padecido debe-
de mostrar signos de isquemia mos considerar firmemente la posi-
miocérdica o de infarto antiguo, bilidad de un origen isquémico
si bien puede ser completamente coronario ante dolor torécico inten-
normal. s0. Tras la fase inflamatoria vasculi-
¢) Fenémenos inflamatorios>***: tica inicial, se puede producir (sobre
— Miocarditis: los nifios mayores todo si se dan aneurismas corona-
100

Revista Pediatria de Atencion Primaria ¢ Vol. XII. N.° 45. Enero/marzo 2010
Rev Pediatr Aten Primaria. 2010;12:95-107



Crespo Marcos D, y cols. Dolor tordcico

rios) reemplazo por tejido fibroso, (sobre todo en el sindrome de
causando estenosis en las arterias Marfan), sindrome de Turner,
coronarias. sindrome de Noonan y pacientes
e) Vasoespasmo coronario/vasooclu- con vélvula aorta bictspide. Pro-
sién coronaria: duce dolor toracico/abdominal
- Vasoespasmo coronario primario: muy intenso, disnea y signos de
extremadamente infrecuente, pe- bajo gasto.
ro bien descrito en la literatura pe- —Tromboembolismo  pulmonar®:
didtrica. Dolor torécico de tipo is- inicio brusco con dolor pleuritico,
quémico. El ECG muestra la disnea, tos, taquicardia y taquip-
elevacion del segmento ST y la in- nea. En ocasiones asocia fiebre y
version de la onda T. En la analitica hemoptisis. Factores de riesgo: to-
sanguinea se elevan los enzimas ma de anticonceptivos orales,
cardiacos (CPK-MB y troponinas). traumatismos graves con fractu-
Puede llegar a ocasionar infarto. ras, inmovilidad prolongada, car-
- Vasoespasmo coronario secunda- diopatias congénitas con cortocir-
rio al consumo de cocaina: el nifio cuitos intracardiacos, obesidad
presenta los mismos hallazgos morbida y derivacién ventriculoa-
que en el vasoespasmo primario. trial por hidrocefalia. Se puede
Se encuentra ansioso/confuso y orientar el diagndstico mediante
frecuentemente hipertenso. analitica sanguinea (elevacion del
- Vasooclusion coronaria: puede dimero D), ECG (signos de sobre-
darse en nifios con drepanocito- carga derecha, patron S1Q3T3:
sis. Es muy importante en estos onda Senl, onda Q en lll, inver-
pacientes asegurar un adecuado sion de la onda T en IlI), ecocar-
estado de hidratacion para evitar diografia (dilatacién del ventriculo
el desarrollo de crisis vasooclusi- derecho, aumento de las presio-
vas en las arterias coronarias o nes vasculares pulmonares) y ra-
en otros territorios. diografia de térax (hiperclaridad
f) Vasculares: segmentaria, atelectasia basal la-
—Rotura o diseccién adrtica: muy minar, derrame pleural, infiltrado
infrecuente, aunque existe riesgo alveolar triangular). Se confirma
aumentado en conectivopatias mediante tomografia helicoidal o
101
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gammagrafia pulmonar de venti-
lacién/perfusion.

7. Otras (< 1%):

a) Mastalgia: se da tanto en nifias co-
mo en nifios. En nifias pospuberales
suele deberse a lesiones quisticas.
En edad puberal generalmente for-
ma parte en ambos sexos del desa-
rrollo normal.

b) Herpes zoster: dolor muy intenso,
unilateral, localizado en un derma-
toma. Hipersensibilidad de la zona
afecta. Precede en unos dias a la
erupcion vesicular.

Aproximacion diagnéstica

El objetivo principal es descartar una
causa cardiovascular del dolor, que es,
ademas, el principal motivo de preocu-

pacion en el paciente y la familia>*s'" 2.

1. Anamnesis

a) Caracteristicas del dolor:

- Inicio y fin: cuando son bruscos y
acompafados de palpitaciones
orienta hacia las taquicardias paro-
xisticas.

- Intensidad del dolor: dolores muy
intensos orientan hacia una patolo-
gia orgéanica en general y cardiaca
en particular. Hay que tener cuidado
si interfieren con las actividades coti-
dianas o asocian cortejo vegetativo.
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Duracién y periodicidad: las dolen-
cias de larga evolucién tienen me-
nor probabilidad de deberse a una
base organica.

Tipo de dolor: el dolor isquémico
es opresivo, el musculoesquelético
y el idiopatico se definen muchas
veces como tipo pinchazo, el re-
troesternal quemante orienta ha-
cia reflujo gastroesofagico/esofa-
gitis.

Localizacién e irradiacién: en ge-
neral, un dolor localizado y que no
irradia es menos sugestivo de en-
fermedad grave.

Condicionantes: la relacién con la
ingesta orienta hacia una patologia
digestiva. Cuando la clinica se da
Unica o preferentemente durante el
ejercicio fisico, hay que sospechar
patologia cardiaca/asma inducidos
por el ejercicio. Se debe indagar so-
bre posibles traumatismos o ejerci-
cio intenso (musculoesquelético),
tos intensa o persistente (respirato-
rio), ansiedad o ingesta de drogas
(cocaina). Un dolor nocturno que
despierta al nifio orienta a organici-
dad.

Relacion con postura/respiracion/
movimientos: el reflujo gastroeso-
fagico empeora en decubito. La
pericarditis empeora en decubito y
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mejora en sedestacién inclinando
el tronco hacia delante. Un empe-
oramiento con la respiracién pro-
funda sugiere irritacion pleural o
patologia de la pared toracica. El
empeoramiento con los movi-
mientos orienta hacia una causa
musculoesquelética.

Sintomas acompafantes: su pre-
sencia hace que sea mas probable
la existencia de un sustrato orgéni-
co. Fiebre y disnea orientan hacia
la neumonia; sincope y cortejo ve-
getativo hacia la cardiopatia; pal-
pitaciones hacia la taquiarritmia;
derrame pleural y sindrome gene-
ral, en ausencia de neumonia,

Crespo Marcos D, y cols. Dolor tordcico

(embolismo pulmonar); conectivo-
patia (prolapso mitral, diseccion
aortica); determinados sindromes
como Noonan o Turner (rotura/di-
seccion aortica); enfermedad de
Kawasaki (isquemia coronaria); y
drepanocitosis (vasooclusion coro-
naria).

Familiares: interrogar acerca de la
muerte stbita de origen cardiaco o
desconocido, especialmente en per-
sonas menores de 50 afios; miocar-
diopatias, sobre todo hipertréfica;
taquiarritmias o sustrato arritmogé-
nico como QT largo, QT corto, sin-
dromes de preexcitacion o Brugada.

2. Exploracion fisica

Antes de centrarnos en el torax, se
deben tomar las constantes del paciente
(frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, saturacion transcutanea de oxige-

pueden orientar hacia un proceso
neoplasico.

b) Antecedentes:

- Personales: indagar sobre la pre-
sencia de enfermedades de base
que puedan orientar hacia el ori-
gen del dolor: asma; cardiopatia
congénita no corregida/corregida
pero con lesiones residuales im-
portantes; vélvula aorta bicuspide

no y tension arterial) y realizar una ex-
ploracién fisica general. La existencia de
afectacion del estado general orienta
hacia una patologia grave, aunque en
muchas ocasiones es secundaria a la
(rotura/diseccion aortica); miocar-  gran ansiedad y preocupacion que este
diopatia; taquiarritmias patolégi-  proceso conlleva.

cas o sustrato arritmogénico como — Abdomen: debe valorarse cuidado-
QT largo, QT corto, sindromes de
preexcitacion o sindrome de Bru-
gada; trastornos de la coagulacién

samente, pues no es infrecuente
que los nifios refieran dolor torécico
ante trastornos abdominales.
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— Toérax: se debe inspeccionar y pal-

par la totalidad del torax (también
las regiones mamarias), incluyendo
cada unién condrocostal y condro-
esternal (para ello emplearemos el
pulpejo de los dedos), asi como los
principales grupos musculares (pec-
torales, hombros, dorsales, lumba-
res). La reproduccién del dolor con
estas maniobras es diagndstica de
origen musculoesquelético (no se
precisard por lo general de la reali-
zacion de pruebas complementa-
rias).

Auscultacién cardiaca: evaluar la
presencia de soplos patolégicos
(cardiopatias congénitas/miocar-
diopatia hipertrofica), roces (peri-
carditis), tonos apagados (miocar-
ditis, derrame pericardico) o
crepitacién sincrénica con la sistole
(neumomediastino).

- Auscultacion pulmonar: evaluar la

ventilacion en todos los segmen-
tos pulmonares (hipoventilacion
en neumotorax, neumonia, derra-
me pleural), soplo tubdrico (derra-
me pleural) y estertores (neumo-
nia).

no es un dolor muy intenso y se ha lle-
gado a un diagnostico tras la anamnesis
y la exploracién fisica). En ocasiones es-
tan indicadas en casos de gran ansiedad
tanto en el nifio como en su familia,
pues su realizacién tiene un efecto tran-
quilizante, si bien conviene tener en
cuenta que a veces les refuerza la idea
de que padece un problema orgénico
grave.

a) Radiografia de térax:

- Indicaciones: dolor muy intenso,
sospecha de fractura costal, trau-
matismo potencialmente grave
(accidente de trafico, caida de al-
tura), sospecha de ingesta de
cuerpo extrafio (0 un cdustico) y
gran ansiedad en el nifio o la fa-
milia.

- Evaluar: las estructuras éseas, el
parénquima y la vascularizacion
pulmonar, la presencia de aire ec-
topico, la silueta cardiaca y de los
grandes vasos.

b) ECG"":

- Indicaciones: dolor muy intenso;
dolor desencadenado con el ejerci-
cio; asociado a sincope, palpitacio-
nes o taquicardia; datos sugestivos
de dolor isquémico; gran ansiedad

3. Pruebas complementarias en el nifio o la familia.
No siempre deben solicitarse ante un - Evaluar: ondas Q patoldgicas
nifio con dolor torécico (por ejemplo, si (miocardiopatia hipertréfica, infar-
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to antiguo); signos de hipertrofia
ventricular izquierda grave (mio-
cardiopatia hipertréfica, cardiopa-
tia congénita con obstruccion al
tracto de salida ventricular izquier-
do); elevacién del segmento ST
(pericarditis, isquemia); inversion
de la onda T (miocardiopatia, hi-
pertrofia ventricular grave); sus-
trato arritmogénico (sindromes de
preexcitacion, QT largo, QT corto,
sindrome de Brugada).

¢) Otras:
- Analitica sanguinea: valorar hemo-

grama y rectantes de fase aguda en
procesos infecciosos/inflamatorios
(neumonia, miocarditis, pericardi-
tis); enzimas cardiacos (CPK-MB,
troponinas) en sospecha de isque-
mia coronaria/miocarditis/pericar-
ditis.

Otras pruebas de imagen: se valo-
raran de forma individualizada en
funcién de la situacién clinica y la
sospecha diagnodstica concreta:
ecocardiografia (cardiopatia con-
génita, miocardiopatia, trombo-
embolismo pulmonar, miocarditis,
pericarditis), tomografia computa-
rizada (politraumatismo; helicoidal
si se sospecha de tromboembolis-
mo pulmonar), resonancia magné-
tica, etc.
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Tratamiento

Seré individualizado segun la etiolo-
gia®***"" Existe una pauta general orien-
tativa:

Idiopético o musculoesquelético:
tranquilizar al nifio y a la familia,
insistiendo acerca de la benignidad
del proceso. Valorar los antiinfla-
matorios y el reposo relativo.
Respiratorio: tratamiento de asma
(tos, neumonia) segun los protoco-
los especificos. Drenar el neumoto-
rax si se produce repercusién. En
neumomediastino, generalmente
hay que mantener una actitud con-
servadora (analgesia, reposo relati-
vO).

Digestivo: ante un reflujo gastroe-
sofagico o esofagitis, se debe pau-
tar un tratamiento antiacido y re-
mitir a la consulta de digestivo. La
actuacion se llevard a cabo segun
protocolos en ingesta de cdustico
0 cuerpo extrafio.

Psicogeno: valorar la asistencia
psiquiatrica.

Cardiaco: en funcion de la causa.

Criterios de derivacion

Se detallan en el algoritmo de manejo
inicial de la figura 1. Se derivaran al

hospital aquellos casos en que esté in-
dicado el ingreso, o bien ante la necesi-
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dad de realizar pruebas complementa-
rias que no estén disponibles en Aten-
cion Primaria. Se enumeraran los crite-
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