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PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA®

Control del nifioc con patologia cardiaca

J. ARDURA, M. P. ARAGON, J. V. MARTINEZ y J. ANDRES

INTRODUCCION

Establecer un control, pauta o rutina
asistencial sobre patologfa cardiaca en la
edad infantil, requiere previamente la sis-
tematizacidén de tal patologia.

El interés de este preambulo se centra,
en la necesidad de que el pediatra con-
temple otras posibilidades diferentes a las
malformaciones cardiacas, a las cardiopa-
tias congénitas (cc). En particular, pen-
sando del presente hacia el future; ya que
la dinimica de los problemas conlleva mo-
dificaciones de prevalencia que exigen in-
formacidn y atencién hacia los cambios.

1. PATOLOGIA CARDIACA

Vamos a considerar las principales for-
mas de patologia cardiaca que pueden re-
querit hoy dia la atencién del pediatra.

1 a) Cardiopatias congénitas. Las CC
aiin acaparan la mayor prevalencia, si bien
en descenso. Un estudio epidemiolégico
personal de 1981, sobre el censo de 1980
y publicado en 1984, mostraba que el
1 % de los recién nacidos (RN) era porta-
dor de cc (1, 2). Para una nacalidad de
15/1.000, sobre 37,5 millones de pobla-
cién, cabfa esperar 5.634 nuevas CC por

afio. De las que no mds del 50 % serfan
diagnosticadas en ese periodo y solamente
unas 1.350 recibirian atencién quirfirgica
(1). Con tasas de natalidad actual infe-
riores al 10/1.000, las previsiones scrian
de 3.600 nuevos casos y 864 interven-
ciones quirfirgicas.

La demanda de atencidn por CC se te-
duce en origen; si bien hay que contar
con el efecto acumulativo y la mayor su-
pervivencia, que genera residuos, secuelas
y otros numetosos problemas que re-
quieren conirol (3-12).

1 b)Y Cardiopatins adguiridas (CA).
Las cA como secucla de la carditis, experi-
menta en Hspafia el mismo declive que la
fiebre reumiatica a partit de la década de
los 80 (13). Hasta 1981, el niimero de ca-
sos acumulados en dos periodos (1967-73
y 1974-81) era equivalente, aunque la gra-
vedad resulté mayor en el primero de
ellos. De un promedio de 2 nuevos
casos/afio en la década de los 70, pasamos
a no asistit ningn caso en los dltimos 4
afios {1984-88). |

1 ¢ Miocardiopatias (MCP). Las cn-
fermedades miocirdicas, sean idiopiticas
(Mcp propiamente dichas), o enfermeda-
des especificas del misculo cardiaco (for-
mas secundarias), van en franco aumento
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con ¢l decenio de los 70. Quizi debido a
la merma de procesos agudos y aparicién
de un tpo de patologia que se ha consi-
derado como <«oculta» por las formas agu-
das hasta su declinacién. En 1987 contabi-
lizibamos 41 casos en un intervalo de 15
afios (2,73/afio), invirtiendo la tendencia
respecto a las CA (14).

1 d} Disritzrzas (DRT). Las altera-
ciones de la frecuencia, el ritmo v la con-
duccidn cardiaca, hasta hace poco la «pa-
riente pobres de la cardiologia pedidtrica,
por diversas razones, también han incre-
mentado su prevalencia; cifrindose en mis
de 5 % el nimeto de nifios menores de 7
afios que han padecido alguna forma de
DRT. Siendo mucho mis elevado en el ca-
so de CC o CA previa; en particular tras la
cirugia (3, 15, 16).

En nuestra expetiencia (17), desde el
afio 1967 no ha hecho mas que incremen-
arse ¢l nimero de casos que consultaron
por DRT, en la Seccién de Cardiologia del
Departamento de Pediatria de Valladolid.

1 €) Pericarditis. Son un dltimo y
creciente problema patolégico, que tras una
época de prevalencia antetior, con declina-
cidn ligada a la aparicién de los antibigti-
cos, muestra de nuevo su presencia en los
altimos afios, en los que ya estamos aten-
diendo al menos 1 nuevo caso/afio (3).

Estas variadas situaciones, han de ser
tenidas en cuenta a2 la hora de propor-
ciopar un sistema de salud parta ellas. No
solo enfocado a la vigilancia, sino como
todo sistema de control, puede rendir be-
neficios de promocidn de salud en forma
de profilaxis o prevencidn de complica-
ciones y de nuevos problemas.

2. CONTROL

La estructuracién de control y segui-
miento, parte de una base que asienta so-

bre el diagndstico inicial: que puede ad-
quirir asf el concepto de control inicial. En
¢l desarrollo conceptual y prictico de la
estructura, hemos de tenet en cuenta:

Medios

Variables

Pauta o calendario.

2 a) Medros. En la poca en que la
Medicina ha llegado a un nivel miximo
de sofisticacién técnica, también se acepta
que la anamnesis y la exploracién fisica
conservan [a mixima vigencia como herra-
mientas pafa su desenvolvimiento practi-
co. Con ellas debe incluirse la informa-
cidn, es decir, los conocimientos y actuali-
zacién sobre las cuestiones de interés. En
fa tabla I se agrupan los medios con los
que podemos afrontar ¢l trabajo asistencial
en patologia cardiolégica. Los tres prime-
ros son asequibles a la interpretacidn del
pediatra sin expetiencia cardioldgica. Le
permitirdn clasificar sintomnas y manifesta-
ciones; vy valorar cuantitativamente pari-

TapLa 1. MEDIOS PARA EVALUACION Y
CONTROL DE SEGUIMIENTO

1. ANAMNESIS

2. EXPLORACION FiSICA {con somatomettia}

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS SIMPLES
Tension arterial
Laboratorio (Hematies, Hb, Fe, Sat
02, etwc.).
Radiclogia
Electrocardiograma

4. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS ESPE-
CIALES INCRUENTAS
Ecocardiografia
Registro de Holtet
Test de esfuerzo
Evaluacién psicolégica-psiquidtrica
5. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS ESPE-
CIALES CRUENTAS
Isotdpica
Electrofisiologia intracavitaria
Catetetismo
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mettos y variables basicos en los controles
(frecuencia cardiaca, tespiratotia, volumen
cardiaco, alteraciones de la secuencia del
ritmo, etc.). Cuando detecta alteraciones
con esos medios, sebe gue puede solicitar
otras exploraciones cruentas o Incruentas,
de realizacidén e interpretacidn especializa-
da; con lo que se integrari de forma muy
positiva en la cadena asistencial (3, 12,
15, 16, 18, 19).

Los medios y exploraciones enun-
ciados, permiten valorar en su ecstado y
desviaciones cortespondientes, a las dife-
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rentes variables que serin evaluadas en los
sucesivos controles.

2 b) Variables. las alteraciones ana-
tomicas y funcionales del corazén, se
expresan a través de cambios fisiopatolégi-
cos v hemodinamicos, que originan modi-
ficaciones de las variables fisioldgicas,
causando desviaciones del rango de la not-
malidad establecida. Por tanto, la cuanti-
ficacidn de éstas, reflejard el grado de aite-
racion.

Consideramos operativa la agrupacion
de variables en la siguiente forma:

1) INDICADORES DEL ESTADO FUNCIONAL

VARIABLE

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Volumen hepitico

Indice cardio/torcico (RX)
Aparicién de III y IV ruides

Frecuencia cardiaca
Ritmo (EcG, Holter)

ALTERACION

Fallo de funcién
cardiaca (insuf.}

Disritmias

2) INDICADORES DE COMPLICACIONES EVOLUTIVAS

Peso

Talla

Sideremia

Persistencia de soplos
Modificaciones de soplos
Apaticion nuevos soplos
Refuerzo de II ruido
Cicatriz queloide
Bloqueo de rama (ECG)
Bloqueo a-ventricular
Modificacion silueta (RX)
Hematocitomettia
Coagulacitn

Saturacién

Test esfuerzo

Registro Holter

Malnutricién

Residuos

Endocarditis
Hipertensién pulmonar
Hipertensién pulmonar
Secuela

Secuela

Secuela

Residuo

Hemblisis protesis
Tromboembol. protesis
Hipoxemia (crisis)
Limitaci6n fisica
Disritmia

3) INDICADORES SOCIALES

Asistencia escolar
Qrientacién profesional
Evaluacidn psicolbgica
Evaluacién psiquidttica
Informacién genética

Defecto de
capacitacién
Neurosis/ psicosis
reactivas

Polucién gengtica
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2 ¢} Pawta. Siguiendo el mismo
marco de ordenacién estructural, a conti-
nuacién  detallamos el calendario  de
controles para las diferentes patologias.

2.c.1. Cardiopatias congéntias. En
este contexto tienen ya interés equivalente
las valoraciones pre y postopetatotias. En
preoperatorio debemos distinguir dos si-
tuaciones, segiin que el diagndstico se lle-
ve a cabo en RN y lactantes o después de
los doce meses de edad (tabla II).

J. ARDURA Y COLS.

Seis meses después (9-10 de edad), se
repite la consulta. Es un control adecuado
para establecer nueva valoracidn nutritiva,
de la tendencia de los cortocircuitos a re-
ducirse (radiologia) o aumentar (radiolo-
gia, refuerzo de II ruido), y constatar la
aparicion de sintomas o signos de cianosis
en las formas de cc que se inician sin ella
{Fallot).

Si la evolucidn no es favorable, resulta
un buen control para establecer la indica-

TasLa 1. PAUTA DE CONTROL EN PREOPERATORIO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS
I MES 3 MESES 9 MESES 15 MESES ANUAL
Clinica Clinica Clinica Clinica Clinica
RX Nutricion Nutticién RX Nutricidn
RX RX RX
Terapéurica ECG ECG
Analitica Analitica

Ex. especiales

Ex. especiales

Cuando el diagnostico es neonaral, de-
be efectuarse un control con intervalo de 1
mes (4-6 semanas de edad). Este periodo
permite valorar la tendencia funcional en
sentido de  agravacidn, estabilidad o
mejotfa; incluso se podrd establecer el diag-
ndstico de cierre espontdneo de numetosos
casos de comunicacién interventticular (CIV)
y ductus arteriosus (DA); situacibn muy gra-
tificante al medio familiar.

Los medios clinicos y la radiologia
simple son suficientes para estimar la ten-
dencia; y con cllo establecer la necesidad
de iniciar terapéutica médica e incluso
quiriirgica.

El control inmediato puede establecer-
se a los 3 meses (4 de edad). Los medios
ya referidos son suficientes para evaluar el
funcionalismo y la respuesta a la rtera-
péutica, asi como ¢l estado nuttitivo.

cion de exploraciones complementarias
cruentas; anticipindonos al establecimien-
to de complicaciones potencialmente irre-
versibles como la hipertensién arterial pul-
monar (HTAF).

Si la evoluabn es favorable o esta-
clonaria, un nuevo intervalo de 6 meses
(15 de edad) es soficiente; vy a pagtr de
éste, puede seguirse el control anual, tal
como en los casos que se diagnostican a
partir de los 12 meses de vida.

En este primer afio, ha de prestarse
atencién a los indicadores de fallo fun-
cional en forma de insuficiencia cardfaca
(1c), desarrollo de complicaciones (HTAP),
y aparicidon de signos de hipoxemia (ciano-
sis, poliglobulia). Una vez hecho el diag-
néstico, la clinica bésica, laboratorio y
radiologia, son los medios de uso priotita-
rio y suficientes.
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En postoperatorio es conveniente dis-
poner de un conirol inmediato v global,
equivalente al establecido para el diagnés-
tico inicial; por constituir la referencia con
el preoperatorio para evaluar el resultado
hemodindmico; como con los sucesivos
controles que permitirin la estabilidad o
la aparicion de intercurrencias, complica-
ciones, residuos y secuelas (tabla III).

2.c.2. Cardiopatizs adguiridas. A
partir de la fase aguda, tanto de carditis
como pericarditis, conviene un contol a
las 2-3 semanas, para valoracién clinica,
radiolégica y scrolégica (tabla IV). El
conttol inmediato serd al mes, a fin de
comprobar el estado funcional ¢ inflama-
torio, con exploraciones complementarias
simples (radiologia, EcG, laboratotio).

TasLa III. PAUTA DE CONTROL EN POSTOPERATORIO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

INMEDIATO 1 MES 3 MESES 12 MESES ANUAL |
Clinica Clinica Clinica Clinica Clinica
RX RX RX RX RX
ECG ECG ECG ECG
Analftica Analftica Analitica Analitica Analitica
Ex. especiales Ex. especial Ex. especial

Holter
Test esfuerzo
¢Isotopos?
¢Cateterismo?

La pauta ulterior se basar en interva-
los de 1, 3 y 12 meses. La clinica,
radiologia y ECG son imprescindibles; y
con ellos, adquiere relevancia el laborato-
rio, que permite detectar contaminaciones
por virus de la Hepatitis B, hemélisis resi-
duales y perturtbaciones de coagulacién
por el uso de materiales protésicos.

El control de los 12 meses puede re-
querir ademds la valoracién con Holter y
test de esfuerzo; y en casos conctretos, la
cuantificacién isotdpica vy hemodinimica
con angiocardiografia,

Los sucesivos controles se mantienen
con periodicidad pedidtrica anual, ya que
en algunas ¢C, que se consideran cura-
ciones (Cia, CIv, DA}, los pediatras cat-
didlogos espaciatin las consultas a 2-3
afios, y corresponde al pediatta la respon-
sabilidad del seguimiento y la posible de-
teccidn de intercurrencias.

Se regula el régtmen de vida y la tera-
péutica.

Requiriendo la recuperacién y normali-
dad del proceso inflamatorio cardiaco un
tiernpo no inferior a2 12 semanas, el
control inmediato setd a los 3 meses (4 de
evolucidn). La clinica, radiologia y labora-
torio, petmiten valorar el grado de recupe-
racién, para indicar los cambios conse-
cuentes en el régimen de vida v la tera-
péutica.

Si la evolucién no es favorable, se es-
tablece un control idéntico en 3 meses. Si
es favorable, la pauta de control serd de 6
v 12 meses, para mantener la periodicidad
anual en el caso de secuela con enferme-
dad cronica. Cuando se produzca la resti-
tucidn total, el control siguiente serd ente-
ramente responsabilidad del pediatra, con
un intervalo semestral y posteriormente
anual.
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TapLa IV. PAUTA DE CONTROL EN CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS
2-3 SEMANAS 1 MES 3 MESES 6 MESES 12 MESFS
Clinica Clinica Clinica Pedidtrica Pedistrica
RX RX RX
Analitica Analitica Analitica
Terapéutica Terapéutica
2.c.3. Miocardioparias. Sien el mo- anual, salvo nueva crisis, que requiere una

mento del diagndsuco acude en fallo fun-
cional, se revisa al mes y ulteriormente
con periodicidad semestral; que serd la
misma cuando el diagndstico se establece
de forma casual o en exploracién rutina-
ria.

2.c.4.  Disritmias, Las formas benig-
nas se tevisan con periodicidad anual. En
general permiten establecer la desaparicion
de la DRT y tranquilizar definitivamente a
la familia.

El bloqueo a-ventricular completo, si
es estable, se controla anualmente, inchu-
vendo Holter v test de esfuerzo.

La taquicardia paroxistica en corazdn
sano y remitida, se vigila con periodicidad

nueva valoracién. Si necesita medidas pro-
filacticas, el intervalo aconsejado es de 4
meses, para vigilar efectos secundarios o
adversos; en particular si se administra
Amiodarona, debiendo entonces incluir
ademis: edad osea, velocidad de creci-
miento, hotmonas titoideas y exploracion
oftalmoldgica.

Como apéndice y caso particutar, dire-
mos que los soplos inocentes, una vez ca-
talogados como tales, no requicren ulte-
riores controles por si mismos. La pauta
anual de promocion de la salud, es sufi-
ciente para seguir su curso y fa posible de-
saparicidn espontinea en el tiempo.
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