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Control de los ninos con cardiopatia
congénita en Atencidn Primaria
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Benjamin Herranz Jordan, bherranz@telefonica.net

Resumen

Las cardiopatias congénitas son frecuentes, pero la mayoria son leves y no requieren
cuidados pediatricos especiales. En Espafia y otros paises desarrollados, las que los necesi-
tan son corregidas pronto, se limita su periodo sintomdtico y generalmente presentan pocas
secuelas. Por todo ello, el seguimiento de los nifios con cardiopatia congénita en Atencién
Primaria ocasiona poca carga asistencial. Sin embargo, para algunos pacientes, como los
que tienen defectos mds complejos, los cuidados pedidtricos son importantes. En este traba-
jo se revisan los conocimientos actuales al respecto.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas, Atencién Primaria.

Abstract

Congenital heart diseases are frequent, but most of them are minor and do not require
special pediatric care. In Spain and other developed countries those who need it are corrected
soon, limiting the symptom’s period and usually have with few sequelae. For these reasons,
the follow up of children with congenital heart diseases suppose little work load for the pri-
mary care units. Nevertheless, pediatric care is important for some patients, like those who ha-
ve more complex defects. The current knowledge about this subject is reviewed in this paper.

Key words: Congenital heart disease, Primary Care.

Las cardiopatias congénitas no son lias leves y frecuentes, como la vélvula
enfermedades raras. Su incidencia es  aoértica bicuspide, la comunicacion in-
préxima al 1% de los recién nacidos vi-  terventricular muscular pequefia, la co-
vos', pero los estudios de incidencia cld-  municacion interauricular pequefia o el
sicos no consideran por definicion como  ductus del neonato. Tampoco incluyen
cardiopatias congénitas, ni por lo tanto  otras cardiopatias no malformativas pe-
buscan de forma activa, varias anoma-  ro que en ocasiones son congénitas, co-

El autor declara no presentar posibles conflictos de intereses en relacion con la preparacién y publicacién de este articulo.
Este texto corresponde parcialmente al presentado en el 58.° Congreso de la Asociacion Espariola de Pediatria, en junio de 2009 en Zaragoza.
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mo arritmias o miocardiopatias. Cuando
se han considerado y buscado activa-
mente todas éstas, la incidencia puede
llegar al 7,5%>. La valvula aértica bicus-
pide por si sola afecta al 1-2% de la po-
blacién. Las cardiopatias adquiridas son
mucho menos frecuentes que las con-
génitas, pero es necesario recordar su
existencia y variedad (valvulopatias,
arritmias, miocardiopatias, miocarditis,
pericarditis, enfermedades autoinmunes
y sistémicas con repercusién cardiaca,
etc.). Pese a su frecuencia, la carga asis-
tencial que supone el seguimiento de
nifios con cardiopatias para el pediatra
de Atencion Primaria (AP) en la actuali-
dad es pequefia. Esto se explica porque
la mayoria de las congénitas son leves y
porque en Espafa los pacientes que lo
necesitan son corregidos pronto y bien.
Por el contrario, en los servicios de car-
diologia de adultos, los pacientes con
cardiopatias congénitas suponen una
carga asistencial mayor que hace déca-
das debido a la mayor supervivencia de
nifios con cardiopatias complejas’.

Para el pediatra de AP, los conoci-
mientos y habilidades prioritarios en car-
diologia son los que le permiten recono-
cer los sintomas y los signos de una
cardiopatia. Su sospecha diagnostica
puede ser vital para un nifio grave que
no haya sido diagnosticado en el hospi-
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tal tras el parto (situacion afortunada-
mente excepcional en Espafia). En se-
gundo lugar, el pediatra debe saber rea-
lizar un seguimiento adecuado de
aquellos nifios que lo necesiten. Algunos
estudios llevados a cabo en otros paises
concluyeron que los médicos de AP se
implicaban poco y descuidaban aspectos
que les eran propios, tales como las va-
cunas o la prevencion de las caries®. Sus
conclusiones seguramente no son extra-
polables a nuestro entorno, donde la
mayor parte son atendidos por pediatras
y no por médicos generales.

A fin de determinar la atencién pedia-
trica que requieren los nifios con cardio-
patia, un esquema préctico consiste en
clasificarlos en cuatro grupos:

1. Cardiopatias leves

Las més caracteristicas son los peque-
fios cortocircuitos izquierda a derecha (a
nivel ventricular, auricular o ductal), la
estenosis pulmonar leve, la valvula aé6r-
tica bictspide nada o levemente esteno-
tica y el prolapso mitral sin insuficiencia
mitral. En los informes, ademas del
diagnostico anatémico, el cardiélogo
suele etiquetarlas como leves, banales o
sin repercusién hemodindmica. No tie-
nen ninguna repercusion sobre la salud
del nifio y su prondstico es bueno: la
gran mayoria de los cortocircuitos pe-
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quefios se cerraran solos en los primeros
meses o afios, y las demés cardiopatias
de este grupo o no empeoraréan, o lo
haran muy lentamente (en décadas). La
Unica causa de descompensacion brusca
e imprevisible es que sufran una endo-
carditis, lo cual es muy improbable. Por
lo tanto, estos pacientes no precisan
mas revisiones pediétricas que las de un
nifio normal bien controlado. Un exceso
de atencién induce a pensar a la familia,
y al propio nifio cuando es mayor, que
padece una enfermedad més grave. La
mitad o més de los pacientes con car-
diopatia pertenecen a este grupo.

2. Cardiopatias asintomaticas,

pero no leves

Son nifios que estan asintométicos (o
escasamente sintomdticos) y que pue-
den permanecer asi durante meses o
afios, pero que no tienen cardiopatias
leves. El prondstico solo es bueno en al-
gunos cortocircuitos que, aun no siendo
inicialmente pequefios, pueden evolu-
cionar al cierre espontaneo en los pri-
meros afios de vida. Los demas cortocir-
cuitos y todas las demés cardiopatias de
este grupo empeoraran y precisaran ci-
rugia o cateterismo intervencionista en
algin momento, generalmente en la in-
fancia. El cardiélogo infantil los citara
con intervalos entre los cuales prevé

641

que no van a sufrir un empeoramiento
significativo, pero en algunos se pueden
programar revisiones pediatricas inter-
medias (por ejemplo, en un lactante con
comunicacion interventricular y curva
ponderal escasa).

3. Cardiopatias sintomaticas

Este grupo estd compuesto bésica-
mente por lactantes con cardiopatias
graves, que desarrollan sintomas en las
primeras semanas o meses de vida. En
ellos son muy necesarios los cuidados
pediatricos que expondremos a conti-
nuacién. Deben ser revisados tanto por
el cardiblogo como por el pediatra con
la periodicidad que requiera cada caso
en particular. Para evaluar un posible
empeoramiento es muy Gtil disponer de
los informes de las revisiones del hospi-
tal y, si es posible, de un electrocardio-
grama y una radiografia de térax pre-
vios con los que poder comparar.

4. Arritmias

El papel del pediatra de AP en el con-
trol de los nifios con arritmias se puede
resumir en no dar mayor importancia a
las banales, controlar de manera discre-
ta las demés y no administrar farmacos
que puedan empeorarlas (figura 1). La
cirugia cardiaca previa es un factor de
gravedad en cualquier arritmia.
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Los nifios que han sido operados o so-
metidos a cateterismo intervencionista y
quedan con secuelas pueden ser igual-
mente clasificados en uno de los grupos
previos, segln la gravedad de éstas.

Nutricion y crecimiento
Los nifios con cardiopatias congénitas
pueden presentar fallo de medro o mal-

nutricién (ver definiciones en la figura 2)
y retraso del crecimiento por su lesién
cardiaca, pero también por su asociacion
a sindromes malformativos, cromosomo-
patias, bajo peso en el nacimiento o pre-
maturidad’ (figura 3).

Las cardiopatias leves, como ya se ha
indicado, no tienen ninguna repercu-
sién sobre la nutricion o el crecimiento.

Figura 1. Arritmias: ¢ qué podemos hacer en Atencidn Primaria?

1. Las banales no necesitan seguimiento

PR largo, marcapasos migratorio, ritmo del seno coronario sin cardiopatia de base, extra-
sistoles auriculares o ventriculares “benignas”

2. En las demas necesito:

Saber qué le puede pasar y qué puedo hacer si le pasa
Resaltar en la historia farmacos peligrosos

Guardar un ECG con la arritmia

Figura 2. Malnutricidn y fallo de medro.

1. Malnutricién: ingesta insuficiente de alimentos

1. Carencia generalizada (desnutricion)
Calérico-proteica
Proteica

Aguda: IMC<P;_; (adulto=18; 6 afios=12), peso/talla <P,

Crbnica: talla baja para su edad
2. Carencia especifica, sintoméatica o no

2. Fallo de medro: nifio de hasta 2-3 afios que

1. Estd muy delgado: Peso<P;.5

2. O no engorda: A de peso<de 2DS en 2-3 meses
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Las cardiopatias que repercuten por si
mismas sobre ellos se pueden dividir en
dos grupos:

1. Cardiopatias congénitas que afec-
tan desde las primeras semanas o me-
ses de vida: son las que cursan con in-
suficiencia cardiaca congestiva precoz,
especialmente si tienen: a) hipertension
pulmonar (por ejemplo, una comunica-
cion interventricular grande o asociada
a coartacion aortica) o b) cianosis por
mezcla de sangre arterial y venosa (por
ejemplo, una transposicion de grandes
arterias con comunicacion interventri-
cular)®. La desnutricion afecta inicial-
mente al peso y, si es grave y prolonga-
da, también al crecimiento en longitud y
al crecimiento cerebral (que se evalta
mediante el perimetro cefalico). Tras
una correccion quirurgica exitosa gene-
ralmente se observa una rapida recupe-

racion del peso, que en pocos meses se-
r4 normal para la edad (fenémeno de
alcance o catch-up). Sin embargo, en
desnutriciones graves y prolongadas, la
talla y el perimetro cefalico puede que
no se recuperen por completo, y es po-
sible que queden secuelas neuroldgicas
permanentes. El tratamiento médico,
incluido el nutricional, tiene como obje-
tivo mantener en el mejor estado posi-
ble al enfermo hasta que sea operado.
Cuanto mas precoz es la cirugia, menor
resulta la desnutricion’.

2. Cardiopatias congénitas que tie-
nen una repercusion mas tardia e irre-
gular: se pueden dividir en tres grupos,
por orden de mayor a menor repercu-
sion®:

- Cardiopatias cianosantes: cuando

sobreviven afios, se ve afectado pri-
mero el peso y luego la talla. En la

Figura 3. Causas de malnutricion en las cardiopatias.

Por la propia cardiopatia

Menor ingesta: disnea, hipoxemia, hipotonia

Regurgitaciones y vomitos
Mayor consumo
Infecciones intercurrentes
Malabsorcion

Por otros factores

Prematuridad
Sindromes
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actualidad sélo se observa en nifios
con cardiopatias cianosantes com-
plejas que no pueden ser completa-
mente corregidas, o en paises po-
bres donde no son operados o lo
son a una edad no adecuada. El al-
cance (catch-up) posquirlrgico en
estos pacientes es irregular.
Cortocircuitos izquierda a derecha
moderados: son nifios poco sinto-
maticos en los que a largo plazo se
puede ver afectado el peso, pero
rara vez la talla. Por motivos des-
conocidos, cortocircuitos hemodi-
namicamente similares afectan de
manera desigual®.

Lesiones obstructivas moderadas:
en general son nifios asintomati-
cos y no se ven afectados ni el pe-
so nila talla.

Alimentacion domiciliaria del lactante
con cardiopatia

1. Alimentacion al pecho: se debe
mantener el pecho mientras la ganancia
ponderal sea adecuada. Puede ser a de-
manda en cardiopatias asintomaticas. En
las sintoméaticas no se aconseja pasar de
las 3 horas de pausa. Se debe instruir a la
madre para que deje descansar al lactan-
te unos segundos si le nota jadeante o
ciandtico. Para evitar que regurgiten, es
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conveniente no moverlos ni cambiarles
de pafial tras las tomas, y ponerlos a dor-
mir discretamente semisentados (en de-
clbito supino o lateral). La posicion se-
misentada también mejora la disnea si se
tiene insuficiencia cardiaca.

2. Alimentacién con biberén: su uti-
lidad se basa en que permite medir el
aporte y aumentar la densidad calérica
de las tomas, pero no es cierto el tépico
de que cueste menos trabajo que la suc-
cion del pecho materno, ya que se ha
documentado lo contrario: se produce
un mayor consumo de oxigeno con la
succién del biberén que del pecho’.

3. Alimentacion con sonda: se recu-
rre a la sonda nasogastrica cuando con
el pecho o el biberén no ganan peso. Es
aconsejable proseguir con pequefas to-
mas para mantener el reflejo de succién.
La sonda se coloca en el hospital y el ni-
fio debe permanecer ingresado hasta
que se determine la pauta idonea y la
familia esté bien instruida. Es raro que
un nifio con una cardiopatia que precisa
ser alimentado por sonda sea dado de
alta. Con leche materna o férmula de
dilucién normal (densidad calérica apro-
ximada de 0,6-0,7 kcal/ml), la cantidad
de agua precisada para suministrar las
calorfas necesarias para que un lactante
desnutrido no siga perdiendo o recupe-
re peso (en torno a 150 kcal/kg/dia) es
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inviable para la situacion hemodinamica
en la que se encuentran estos pacientes,
por lo que resulta necesario aumentar la
densidad calérica con un suplemento de
dextrinomaltosa y triglicéridos de cade-
na media; ambos se afiaden en una pro-
porcién caldrica similar. Se suele llegar
hasta 1,5 kcal/ml, vigilando que la os-
molaridad urinaria no sobrepase los 400
mOsml/l y que no ocasione vémitos o
esteatorrea.

Se deben controlar el peso con la pe-
riodicidad que necesite cada caso, asi
como la longitud y el perimetro cefalico
cada 1 6 2 meses. La circunferencia del
brazo puede ser también de utilidad.
Hay que tener presente que pueden ga-
nar peso en poco tiempo por el empeo-
ramiento de la insuficiencia cardiaca (re-
tencién hidrica) y perderlo por los
diuréticos. La osmolaridad en la orina es
atil y facil de determinar. Hay que limi-

Tabla . Tipos de preparados nutricionales comerciales

Denominacion Descripcion

Presentaciones

Dieta polimérica
y sin gluten.

Son alimentos completos, isoosmolares = Liquidos, de sabores diversos

Hay dietas poliméricas para dos grupos
de edad: nifios (1-10 afos) y adultos.

También hay diferencias entre
productos de un mismo grupo:

densidad calérica (1-1,5 kcal/ml), tipos
de hidratos de carbono, de grasa
y de proteinas, cantidad de fibra.

Suplemento
nutricional
alimentos completos

Contienen los 3 principios inmediatos
y algunos otros nutrientes, pero no son y barritas para consumir

En polvo para disolver, o en cremas

directamente, de sabores diversos

El limite inferior de edad para poder

usarlos estd entre 1y 3 afios

(lo especifica el fabricante)

Como en el caso anterior, hay

diferencias entre diversos productos

Moddulo o dieta
modular

Contienen un solo principio inmediato
(hidratos de carbono, lipidos

Liquidos y en polvo

o proteinas) o bien una asociacion

de hidratos de carbono y lipidos
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tar todo lo posible las extracciones de
sangre, ya que estos nifios precisan
buenas vias venosas para sus multiples
ingresos hospitalarios.

Alimentacién domiciliaria del nifio
mayor con cardiopatia

En un nifio o adolescente con cardio-
patia significativa y peso bajo puede ha-
ber una relacion causal basada en una

nutricién insuficiente. Se debe procurar
aumentar la ingesta calérica con ali-
mentos que le resulten apetitosos y
afiadir a las comidas habituales una can-
tidad mayor de aceite de oliva o maiz,
mantequilla, salsas, azucar, cacao, etc.
También se puede suplementar la dieta
con alglin preparado comercial que le
guste. En la tabla | se aclara la termino-
logia de los tipos disponibles™.

Prevencion de la anemia ferropénica
Los nifios con cardiopatias cianosantes
requieren una mayor cantidad de hemo-
globina para atenuar la hipoxia tisular,
por lo que en ellos cifras normales de he-
moglobina y hematocrito indican anemia.
La causa mas probable es la carencia de

hierro, y el mejor pardmetro para evaluar-
la es el volumen corpuscular medio por
debajo de 73". Para prevenir la anemia
por carencia de hierro en nifios con car-
diopatias cianosantes es una préctica ha-
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bitual la administracién de suplementos
orales, bien continuos en dosis bajas, bien
discontinuos en dosis mayores. En adul-
tos con insuficiencia cardiaca se ha de-
mostrado que la anemia empeora el pro-
néstico, pero su causa es multifactorial
(hemodilucién, hiporregeneracion medu-
lar, carencial y por pérdidas)™.

Restriccion hidrosalina

A los pacientes con riesgo o clara in-
suficiencia cardiaca se les aconseja no
afadir sal en las comidas y evitar los ali-
mentos salados. En su condicién de ni-
fios se pueden tolerar pequefios excesos

puntuales (por ejemplo, en un cumplea-
fios). Las necesidades de agua depen-
den en buena medida de la ingesta de
sal, por lo que si ésta se controla no es
preciso restringir el agua, salvo en casos
de insuficiencia cardiaca grave.

Ejercicio fisico y descanso™"

Los nifios con cardiopatias leves pue-
den realizar todo tipo de esfuerzos. En las
cardiopatias sintomaticas y en algunas
asintomaticas (por ejemplo, en una este-

nosis adrtica moderada) se aconseja evi-
tar los esfuerzos bruscos o extenuantes,
pero incluso en estos pacientes hay que
promover el ejercicio recreativo hasta el
limite en que sea bien tolerado, ya que
ello mejorard su capacidad fisica y la inte-
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gracién con otros nifios. Por el contrario,
se los debe disuadir de practicar un de-
porte de competicién, que en todo caso
debe ser autorizado por el cardiélogo.
Los pacientes con insuficiencia cardiaca o
cianosis requieren periodos de suefio y
descanso més frecuentes y prolongados
que los de un nifio sano de su edad. Los
nifios con insuficiencia cardiaca suelen
tener ortopnea, por lo que duermen me-
jor semisentados.

Riesgos de las enfermedades
intercurrentes™

Para evaluar el posible riesgo de una
enfermedad intercurrente, los principios
fisiopatolégicos esenciales son:

1. Los cortocircuitos de izquierda a
derecha (por ejemplo, en la comunica-
cién interventricular) aumentan (llega
mas sangre al pulmén y menos a la aor-
ta) cuando suben las resistencias sisté-
micas o bajan las pulmonares; sucede lo
contrario en los cortocircuitos de dere-

cha a izquierda (por ejemplo, en la te-
tralogia de Fallot).

2. Las obstrucciones a la salida del ven-
triculo empeoran con la taquicardia por-
que disminuye el tiempo de eyeccién.

Las cuatro situaciones de riesgo mas
comunes y los cambios fisiopatologicos
que ocurren o pueden ocurrir en ellas
son:
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1. Fiebre: taquicardia, taquipnea, va-
soconstriccion periférica en el pico febril
seguida de vasodilatacién, y aumento
del consumo de oxigeno.

2. Deshidratacion: taquicardia, hipo-
tension, hemoconcentracion, alteracion
electrolitica (resulta de especial riesgo la
hipopotasemia, que favorece la intoxi-
cacién por digitédlicos) y acidosis meta-
bélica.

3. Infeccién broncopulmonar: taquip-
nea, hipoxemia e hipercapnia (que au-
menta las resistencias pulmonares).
Ademas, suele haber fiebre y puede que
también cierta deshidratacion. La causa
mas comin de empeoramiento de un
lactante con insuficiencia cardiaca o cia-
nosis es la bronquiolitis por virus respi-
ratorio sincitial (ver acerca de su pre-
vencion a continuacion).

4. Apneas obstructivas: hipercapnia.

Las cardiopatias leves no se descom-
pensan en absoluto. A mayor gravedad,
mayor riesgo de descompensacion.

Control y riesgos de la medicacion
cardiologica

En primer lugar, el pediatra debe
comprobar que las dosis administradas
de su medicacién cardiolégica son las
prescritas en el alta hospitalaria. Evoluti-

vamente, como en cualquier enfermo
cronico, hay que vigilar la adherencia.
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Los riesgos de la medicacion dependen
del propio medicamento y de factores
externos, como la deshidratacion y los
desequilibrios electroliticos o las interfe-
rencias entre farmacos. Debemos tener
a mano la ficha técnica de cada farmaco
para poder realizar consultas rapidas. En
las figuras 4 y 5 se resumen los riesgos
fundamentales de los dos més clésicos
(furosemida y digoxina).

Riesgos de la medicacion
no cardiolégica

En cuanto al tratamiento de las enfer-
medades intercurrentes, los medica-

mentos de uso comUn con mayor riesgo
son los simpaticomiméticos utilizados
como vasoconstrictores nasales (orales
o topicos), que ademas tienen una esca-
sa utilidad terapéutica, por lo que no

deben utilizarse en nifios con cardiopa-
tias significativas o con taquiarritmias.
Otros farmacos con efectos simpatico-
miméticos, como los broncodilatadores
agonistas 3, se usan en dosis habituales
cuando son necesarios, pero es preciso
conocer que podrian precipitar taquia-
rritmias en pacientes sensibles. En altas
dosis, los agonistas p, pueden ocasionar
hipopotasemia (los corticoides tam-
bién).

Vacunaciones y prevencion
de la infeccion por virus respiratorio
sincitial

Los lactantes con cardiopatias leves

deben vacunarse segln el calendario
habitual. Si bien con calendarios distin-
tos, en todas las comunidades espafo-
las se vacuna durante la lactancia frente

Figura 4. Riesgos de la furosemida.

Pérdida de agua, K, Na, Mg (deshidratacién, apatfa, arritmias)

Si vomitos o diarrea: suspender hasta mejoria

Ototoxicidad
Evitar aminoglucésidos
Potencia efecto de farmacos hipotensores

Alinicio controlar TA

Con hidrato de cloral puede dar lugar a una reaccién peculiar: rubor, calor, sudor,

taquicardia e hipertension
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a la difteria, el tétanos y la tos ferina
(actualmente se usa solo tos ferina ate-
nuada, que ocasiona menos efectos se-
cundarios), la poliomielitis (actualmente
se usa solo la vacuna inyectable de virus
inactivos, no la oral de virus vivos ate-
nuados), la hepatitis B, el hemofilus b, el
meningococo C y sarampidn, rubeola y
parotiditis (aunque las hay por separa-
do, en el calendario de todas las comu-
nidades se ponen siempre juntas; esta
vacuna se denomina triple virica).

Los nifios que padecen una cardiopa-
tia significativa deberian vacunarse ade-
mas frente a la gripe, el neumococo y la
varicela:

— Por el momento, la vacuna antigri-
pal no est4 en el calendario habi-
tual de ninguna comunidad, pero
puede administrarse a los nifios

mayores de 6 meses gratuitamen-
te por ser un grupo de riesgo.

La vacuna frente al neumococo
puede ser conjugada con protei-
nas (que estimulan los linfocitos T,
dejando memoria) o de polisacéri-
dos capsulares (que sélo estimula
los linfocitos B, de forma que la in-
munidad dura lo que duren los an-
ticuerpos). La primera se puede
poner a partir de los 2 meses, pero
la segunda no es eficaz hasta los 2
afios. La conjugada actual es hep-
tavalente, aunque en breve se dis-
pondrd de otras con mas seroti-
pos, y sblo estd incluida en el
calendario madrilefio. En las de-
mas comunidades puede adminis-
trarse gratuitamente por pertene-
cer a un grupo de riesgo. Los que

Figura 5. Riesgos de la digoxina

Impregnacion

Discreto aumento del PR, disminucién de la FC, disminucion del QT y depresién ST

en cubeta

Intoxicacion

1. Arritmias: Bradicardia sinusual intensa, extasistoles ventriculares politépicos, BAV 2° gra-

do, fibrilacion auricular, etc.

2. Sintomas (tardios): anorexia, nauseas, diarrea, cefalea, parestesias

La toxicidad aumenta si:
Hipopotasemia

Otros: Hipoxia, hipomagnesemia, hipocalcemia
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tienen una cardiopatia grave, aun-
que hayan sido vacunados con
una vacuna conjugada en la lac-
tancia, deberian revacunarse a
partir de los 2 afios con una vacu-
na antineumocdcica de polisacari-
dos (la actual es 23-valente). La
segunda dosis de 23-valente se
pone a los 3 afios de la primera en
menores de 10 afios. En mayores
de esta edad, o a partir de la se-
gunda dosis en menores, el inter-
valo de revacunacién con 23-va-
lente es cada 5 afios.
La vacuna frente a la varicela se
administra a partir de los 12 me-
ses. En Madrid, Navarra y Melilla
forma parte del calendario a los 15
meses. En otras comunidades o no
se vacuna, o solo se administra a
los adolescentes que no hayan pa-
sado la varicela, pero en todas
ellas los cardiépatas pueden vacu-
narse gratuitamente a partir del
afio como grupo de riesgo usando
cualquiera de las dos marcas co-
merciales disponibles en Espafia.
Aunque desconocemos si existen atn
estudios en nifios con cardiopatias, pare-
ce razonable aconsejar que se vacunen
también frente a rotavirus, ya que esta
vacunacién se propone para toda la po-
blacién. Por el momento no se incluye en
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ninguna comunidad ni de manera rutina-
fria ni, que sepa, como grupo de riesgo.

Puesto que por ahora no se dispone
de una vacuna frente al virus respirato-
rio sincitial, los lactantes con cardiopati-
as graves pueden recibir inmunizacion
pasiva con un anticuerpo especifico (pa-
livizumab). Se administra una dosis in-
tramuscular mensual sélo en hospitales.
No presenta ninguna interaccion con
ninguna vacuna.

Las inyecciones intramusculares estan
contraindicadas en nifios que toman an-
ticoagulantes orales. En estos casos, las
vacunas se inyectan en tejido subcuta-
neo y se comprime después 2 minutos,
sin masajear.

En el siguiente apartado se realizan al-
gunas consideraciones sobre las vacu-
nas en el periodo pre y posoperatorio
de las cardiopatias congénitas.

Cuidados pediatricos preoperatorios
Es aconsejable que los lactantes que
van a ser operados no vayan a la guar-

deria, ni a lugares cerrados y concurri-
dos, quiza en las 2 semanas previas a la
cirugia. Esto es especialmente impor-
tante durante las epidemias invernales
de virus respiratorio sincitial.

El lavado de manos es una medida
preventiva de primer orden para evitar
el contagio de mdltiples bacterias y vi-
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rus, no solo de aquellos cuya transmi-
sién es fecal-oral, con una excepcién
notable: es poco eficaz en la prevencion
de la gastroenteritis por rotavirus, lo
que es un dato a favor de la recomen-
dacién de la vacuna. También hay que
limpiar los fonendoscopios, las batas y
otros objetos que toquen a los nifios, ya
que pueden ser transmisores de virus y
bacterias (especialmente en hospitales,
donde es probable que sean resistentes
a antibiéticos).

Los nifios mayores que van a operarse
pueden ser revisados uno o dos meses
antes por el odontélogo a fin de tratar
sus posibles caries antes del periodo de
maximo riesgo de endocarditis, que
ocurre tras la cirugia.

Con respecto a las vacunas, en el pre-
operatorio podrian tomarse las siguien-
tes precauciones':

1. Tras las vacunas de virus vivos ate-
nuados (polio oral, sarampién, rubeola,
parotiditis, rotavirus y varicela), el vacu-
nado puede padecer una enfermedad
atenuada tras un periodo de incubacion
de 1 a 4 semanas (segun el virus). Tam-
bién elimina virus durante varias sema-
nas. Se ha demostrado contagio con la
vacuna oral de poliomielitis (que ya no
se usa en Espafia) pero no con la triple
virica, y es excepcional pero posible con
varicela y con rotavirus.
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2. Tras la vacuna del sarampion se ha
descrito muy rara vez (3 6 4 casos por
100.000 dosis) trombocitopenia, que
puede durar varios meses y suponer un
problema durante la cirugia cardiaca con
circulacién extracorpérea. También se ha
descrito tras la vacuna contra la varicela.

En resumen, para evitar riesgos innece-
sarios es mejor no administrar las vacu-
nas frente a rotavirus en el mes previo a
la cirugia; asimismo, las de sarampién (o
triple virica) y varicela pueden retrasarse
en aquellos pacientes que tengan previs-
ta cirugia poco después de la edad habi-
tual de vacunacion.

Cuidados pediatricos posoperatorios
Tras el alta es poco probable que apa-
rezca alguna complicacién importante.
Una de las posibles es la fiebre. Esta pue-
de deberse a causas comunes, pero tam-
bién a infecciones quirargicas (de la heri-
da, del mediastino o del endocardio), o al
sindrome pospericardiotomia. La infec-
cién de la herida puede ocurrir hasta 6-8
semanas tras la cirugia. Tiene buen pro-
néstico si es superficial, pero es muy gra-
ve si afecta al esterndn y el mediastino.

Hay que diferenciarla de los pequefios
enrojecimientos e infecciones alrededor
de puntos subcutaneos que, en vez de
reabsorberse, son expulsados (este pro-
ceso puede tardar 1-3 meses). El sindro-
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me pospericardiotomia es una pleurope-
ricarditis aséptica que cursa con fiebre y
dolor retroesternal. Ocurre generalmen-
te 1 6 2 semanas después de la cirugia.
Es excepcional en lactantes, pero su fre-
cuencia aumenta con la edad. Suele ser
una enfermedad moderada y autolimita-
da, pero excepcionalmente hay derrames
pericardicos tan intensos que ocasionan
taponamiento cardiaco.

Las vacunas de virus atenuados, y en
menor medida las de microorganismos
inactivos y subunidades, pueden resultar
menos eficaces si el paciente necesitd
durante la cirugia transfusiones de deri-
vados sanguineos que contienen anti-
cuerpos. Cuando se usa sangre completa
o plasma, la respuesta puede atenuarse
varios meses. No es ninguna contraindi-
cacién, pero dependiendo del caso se
podrian repetir mé&s adelante las vacunas
que fueron puestas en ese periodo.

Profilaxis de endocarditis
y prevencion de las caries

Las lesiones endoteliares del corazdn
o los vasos ocasionan trombos locales
que pueden infectarse a partir de bacte-
rias u hongos del torrente sanguineo
(endocarditis, endarteritis, flebitis). Las
endocarditis en nifios sin cardiopatia ni
otros factores de riesgo (como catéteres
venosos centrales) son posibles pero
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poco frecuentes (menos del 10%).
Dentro de las cardiopatias congénitas,
las de mayor riesgo de endocarditis son
la tetralogia de Fallot, la comunicaciéon
interventricular y la estenosis adrtica. En
el extremo opuesto, de muy bajo riesgo,
estan la estenosis pulmonar leve, el pro-
lapso mitral sin insuficiencia mitral y la
comunicacién interauricular tipo ostium
secundum. Tras la cirugia cardiaca o el
cierre de algunos cortocircuitos con dis-
positivos colocados mediante cateteris-
mo, el riesgo de endocarditis es también
variable, desde un maximo en las véalvu-
las protésicas hasta un minimo tras la
correccion quirdrgica o por cateterismo
de la comunicacion interauricular, inter-
ventricular y conducto arterioso.

La base teodrica de la profilaxis de en-
docarditis puede resumirse asi: cuando
se lesionan y sangran los endotelios o
epitelios colonizados por bacterias sa-
profitas, éstas pueden pasar al torrente
sanguineo dando lugar a pequefias bac-
teriemias, que podrian infectar con ma-
yor facilidad un endocardio dafiado que
uno sano. Si se administra un antibiético
al que habitualmente es sensible la bac-
teria prevista, el riesgo deberfa reducirse
o desaparecer. Clasicamente se ha reco-
mendado profilaxis antibi6tica ante pro-
cedimientos dentales o quirtirgicos con
riesgo de bacteriemia en todas las car-
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diopatias menos en la comunicacién in-
terauricular tipo ostium secundum.
También se aconsejaba profilaxis en los
6 meses posteriores a la cirugia o colo-
cacion de dispositivos de cierre median-
te cateterismo, periodo en el cual se su-
pone que el material de sutura o cierre
se habr4 epitelizado. Sin embargo, aun-
que la base tedrica resulta convincente,
la utilidad real parece baja y puede ser
menor que los riesgos del antibidtico,
por lo que estd siendo cada vez mas
cuestionada: mientras en 2004 la guia
de la Sociedad Europea de Cardiologia
mantenia unos consejos similares a los
mencionados, en 2007 la Asociacion
Americana del Corazén restringi6 nota-
blemente su uso y en 2008 el Instituto
Nacional para la Salud y Excelencia Cli-
nica” del Reino Unido desaconsejo la
profilaxis de endocarditis sin excepcio-
nes. Parece pues que la mejor forma de
evitar la endocarditis es simplemente la
prevencién primaria de las caries™.

Secuelas y apoyo psicoldgico
La malnutricién y el retraso de creci-

miento en paises como el nuestro quedan
limitados a un pequefo grupo de cardio-
patias congénitas complejas que no han
podido corregirse de forma satisfactoria o
a cardiopatias adquiridas graves. Los ni-
flos con cardiopatias congénitas graves
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suelen tener una lactancia tormentosa
que puede retrasar los hitos habituales
del desarrollo psicomotor (sentarse, an-
dar, hablar), pero la mayoria se recupera
y s6lo unos pocos quedan con alguna se-
cuela neurolégica importante (retraso
mental, pardlisis, sordera, convulsiones).
Los factores determinantes de las secue-
las neuroldgicas son la gravedad de la hi-
poxemia originada por su cardiopatia y,
en un grado muy inferior, las técnicas
quirdrgicas complejas a las que son some-
tidos®. La escoliosis es mas frecuente en
adolescentes que fueron sometidos a to-
racotomia para cirugia cardiaca. No son
infrecuentes los trastornos psicoldgicos y
el retraso escolar, de causa multifactorial.
El pediatra de cabecera, el enfermero e
incluso el personal administrativo del cen-
tro de salud pueden ayudar mucho a los
nifios con enfermedades crénicas graves
de cualquier tipo y a sus familias. También
existen asociaciones de ayuda mutua en
varias zonas de Espafa (por ejemplo, en
Madrid tenemos Menudos Corazones:
www.menudoscorazones.org/).

Coexistencia de sindromes
malformativos. Riesgo de recurrencia.
Prevencion de las cardiopatias
congénitas

Algunas cardiopatias congénitas for-
man parte de una cromosomopatia o

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Volumen XI. Nimero 44. Octubre/diciembre 2009



Herranz Jordan B. Control de los nifios con cardiopatia congénita en Atencion Primaria

sindrome malformativo®. El pediatra de
AP debe prestar especial atencion a la
presencia de dismorfias, ya que algunos
sindromes pasan desapercibidos en el
periodo neonatal (por ejemplo, los de
Turner, Marfan o Williams-Beuren).

El riesgo de recurrencia cuando un
progenitor o un hermano tienen una
cardiopatia congénita siempre es mayor
que en la poblacién general, pero ain
asi es bastante bajo (1-15%, segun car-
diopatias y series). No solo tienen un
componente hereditario las malforma-
ciones, sino también las miocardiopatias
y algunas arritmias (por ejemplo, la mio-
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