
INTRODUCCIÓN
Las cardiopatías aparecen en, aproximadamente, un 1% de

los recién nacidos vivos; esto las convierte en la alteración más
frecuente dentro de los defectos congénitos. La mejoría signi-
ficativa en el diagnóstico, tratamiento médico y quirúrgico,
ocurrida en los últimos 10-15 años, ha ocasionado una dismi-
nución de la mortalidad de hasta un 25% desde 1987 a 1997 y
continúa decreciendo en la actualidad. Estas cifras nos indican
el aumento de niños con estas patologías que se ven de forma
habitual en nuestras consultas de centro de salud(1,2). El pedí-
atra de atención primaria es, a menudo, el profesional al que
los padres se dirigen con dudas sobre alimentación, medica-
ciones, riesgos de determinadas prácticas, y otros aspectos,
desde psicológicos hasta de cuidados básicos de un niño. A
la hora de impartir dichos cuidados, la comunicación fluida
con el cardiólogo es fundamental, especialmente si se persigue
el que sea la persona más accesible, en este caso, su pedíatra,
la que se convierta en eje del manejo de estos pacientes.

CUIDADOS BÁSICOS
Son los mismos que en otros niños, aunque hay ciertas áreas

que necesitan consideraciones especiales:

Crecimiento y nutrición
Son múltiples las causas del fallo de medro y de la mal-

nutrición de estos pacientes, existiendo diferencias significa-
tivas según el tipo de cardiopatía (con cianosis o no, en insu-
ficiencia cardíaca o no) y también según la edad de repara-
ción quirúrgica del defecto (a menor edad, existe mayor velo-
cidad para recobrar los parámetros somatométricos; y aun-

que la talla se diferencia poco finalmente, sigue habiendo dife-
rencias importantes en cuanto al peso)(1,2). En los primeros
meses, la necesidad calórica de estos niños varía, pero debe
ser al menos de unas 150 Kcal/Kg/día o mayor. Esto se con-
sigue aumentando la densidad calórica de la fórmula con
suplementos de hidratos de carbono y ácidos grasos, dando
pequeñas tomas y más frecuentes, para evitar el cansancio.
En ocasiones, es necesaria la alimentación enteral para aumen-
tar las calorías y disminuir el gasto, que se realiza a través de
sonda nasogástrica o de gastrostomía. Debemos comentar
que se han realizado algunos estudios en los que se eviden-
cian las ventajas de la alimentación con lactancia materna en
estos pacientes, referidos a la mayor ganancia ponderal y a
los escasos efectos hemodinámicos al mamar(5); así pues, la
lactancia materna no debe ser automáticamente eliminada
en estos niños.

Desarrollo
De nuevo son varias las razones del retraso en el desarro-

llo que pueden manifestar estos niños. Múltiples estudios han
encontrado que los test de neurodesarrollo se sitúan general-
mente en el rango normal, pero son más bajos que los de la
población general. También se ven influenciados por la edad
de reparación quirúrgica. Es importante en estos niños no rea-
lizar test de CI que incluyan desarrollo motor en edades tem-
pranas(1,2). Desde el punto de vista práctico, recordar que debe-
mos prestar atención y revisar siempre la audición. Asimismo,
recordar que la retirada del pañal se puede retrasar por el uso
de diuréticos, alteraciones motoras asociadas y por las fre-
cuentes hospitalizaciones que siempre pueden suponer regre-
siones en las habilidades adquiridas. Finalmente, hacer men-
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ción a la importancia que en estos pacientes tiene la discipli-
na, en el sentido de enseñanza, no de castigo, dada la tenden-
cia a la sobreprotección por parte de los padres. 

Vacunas
Serán las mismas que en la población general y además

otras indicadas en estos pacientes(1,3) como neumococo (con-
jugada heptavalente y polisacárida 23valente), gripe (anual-
mente desde los seis meses de vida) y varicela (con la contro-
versia de los tratamientos crónicos con salicilatos). Es impor-
tante planificar la vacunación de estos pacientes con el car-
diólogo, sobre todo si se va a producir una hospitalización, ya
que se puede interferir la respuesta inmunológica por trans-
fusiones, por ejemplo, y también por la existencia de efectos
adversos significativos de alguna de estas vacunas, como trom-
bocitopenia(1). 

Cuidado dental
Insistir en la importancia de una higiene escrupulosa, pues

se ha demostrado que la periodontitis puede causar bacteriemia
tan solo con mascar chicle o con el cepillado normal de los dien-
tes. Es importante, igualmente, evitar la caries del biberón y saber
que estos pacientes tienen las mismas necesidades de flúor que
la población general o que la salida y la pérdida de los dientes
de leche pueden estar retrasados hasta en un 20% de los pacien-
tes con cianosis(1,9). Los pacientes deben ser enviados al dentis-
ta cada 6-12 meses desde los dos años de edad; los procedi-
mientos dentales electivos deben realizarse uno o dos meses
antes de la cirugía o ser postpuestos cuatro o seis después.

Ejercicio 
En general, en este apartado la evaluación debe ser indi-

vidualizada. Salvo contraindicación expresa del cardiólogo,
los niños deben participar en las clases normales de gimnasia,
aunque advirtiendo que se les debe dejar descansar o parar
si lo precisan. Es importante tener en cuenta respecto a la par-
ticipación en determinados deportes el tipo de ejercicio (está-
tico o dinámico), su intensidad, duración, riesgo de colisión
(pacientes anticoagulados), necesidades de entrenamiento, y
el estres que puede suponer(1,2,4,9,12).

Otras medicaciones
Se hace referencia en este apartado sobre todo a otras medi-

caciones con efectos potenciales sobre el sistema cardiovascular

y también a aquellas que pudieran interferir con los fármacos
más frecuentemente empleados en estos pacientes, como por
ejemplo simpaticomiméticos, descongestivos, antiinflamatorios
no esteroideos, productos “vitamínicos o dietéticos”, etc(1).

INFECCIONES
Es sabido que los niños con cardiopatías congénitas tienen

más riesgo de padecer determinadas infecciones y de desa-
rrollar mayores complicaciones con infecciones comunes. Des-
tacamos: 

Virus respiratorio sincitial
Tiene menos de un 1% de mortalidad en niños sanos, pero

en pacientes cardiópatas, especialmente en aquellos con cia-
nosis, cardiopatías complejas o con hipertensión pulmonar, es
significativamente mayor. Debido a que el virus no confiere
inmunidad, no existe una vacuna frente al mismo. Tras la rea-
lización de un estudio multicéntrico en Estados Unidos en 1996
con inmunoglobulina intravenosa para VSR, se concluyó que
se precisan nuevos estudios sobre su seguridad y eficacia en
estos niños a raíz de determinados problemas surgidos enton-
ces. Por esta razón tampoco se ha aprobado todavía el uso de
anticuerpos monoclonales (Palivizu-mab). Son pues, funda-
mentales las medidas de prevención primaria como un buen
lavado de manos, evitar lugares con muchos niños suscepti-
bles en las épocas de mayor incidencia, evitar el tabaquismo
en el hogar, especialmente en la madre... Otro aspecto a des-
tacar, es el momento de la cirugía tras una infección reciente
con el VSR; pueden existir problemas duraderos, como la hipe-
rreactividad bronquial, que afectan el pronóstico de la inter-
vención. Desde nuestra posición es importante, pues, el saber
si se trata precisamente de este virus ante una clínica compa-
tible, así como de insistir en normas de prevención con los
padres(1,6,7).

Endocarditis bacteriana
Su incidencia está aumentando, probablemente por la

mayor supervivencia de niños con cardiopatías y el mayor uso
de prótesis valvulares y de otro tipo, parches y shunts. El hallaz-
go clínico más común y que nos debe hacer pensar en esta enti-
dad, es la fiebre inexplicable, de bajo grado, intermitente y sin
un patrón determinado. Otros síntomas son esplenomegalia,
artralgias, cambios en la auscultación de soplos cardíacos...(1,2,8)
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Aunque existen controversias, es práctica habitual seguir las
guías de profilaxis para determinados procedimientos, con los
antibióticos y dosis adecuadas. Y recordar que los niños que
ya estén recibiendo ese antibiótico como tratamiento por otro
proceso, deben recibir fármacos alternativos para profilaxis.

Síndromes asociados
Son pacientes con consideraciones especiales aquellos en

los que se presentan entidades que confieren, además de la car-
diopatía, un déficit inmunitario o mayor riesgo infeccioso. Des-
tacar la asplenia congénita, que aparece en algunos niños con
cardiopatías complejas, y el Síndrome de Digeorge, con apla-
sia o hipoplasia tímica(1,9).

CONSIDERACIONES PERIOPERATORIAS

Preoperatorias
Antes de la cirugía electiva, el papel del pedíatra es impor-

tante en diversos aspectos. El niño no sólo no debe padecer
ningún proceso infeccioso en ese momento, sino que tampo-
co debe ser tratado profilácticamente con antibióticos en la
mayoría de los casos, intentando evitar así la sobreselección
bacteriana. Asimismo, recordar lo señalado sobre las vacuna-
ciones y la revisión dental previas(1). 

Postoperatorias
Destacando en este apartado: la comprobación de las meta-

bolopatías en aquellos recién nacidos a los que se ha interve-
nido de forma urgente en período neonatal; la posibilidad de
infección de la herida quirúrgica, que puede existir hasta 6-8
semanas después; el proporcionar analgesia adecuada duran-
te al menos la primera semana tras el alta, con paracetamol o
ibuprofeno; el evitar, en lo posible, procedimientos dentales
hasta 4-6 meses después para disminuir el riesgo de endo-
carditis en los nuevos parches, shunts o suturas; el tener en
cuenta las transfusiones recibidas para las inmunizaciones que
se vayan a llevar a cabo...(1).

CONCLUSIONES
El pedíatra puede y debe jugar un papel principal en la

atención de los niños con cardiopatía, papel que cada vez adquie-
re más relevancia, pues la mejora en el diagnóstico y tratamiento

de estas patologías hace, como hemos dicho, que el número de
estos pacientes haya aumentado significativamente en nues-
tras consultas en los últimos años. Estos niños requieren los mis-
mos cuidados que los demás, pero en su manejo hay aspectos
que se deben siempre tener en mente. Algunos estudios mues-
tran la desconfianza, al menos parcial, de los padres en su pedí-
atra a la hora de manejar aspectos importantes para la salud de
sus hijos, aunque la confianza es mayor en algunos cuidados
generales (10,11). Asimismo, en ocasiones, es el propio pedía-
tra el que decide no implicarse demasiado porque el paciente
ya tiene “otro médico”. La comunicación fluida con el cardió-
logo pedíatra es, posiblemente, la clave para que este papel cen-
tral pueda llevarse a cabo. El especialista debe apoyar activa-
mente al generalista con su experiencia y proporcionando infor-
mación y consejos sobre cada paciente en particular.
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