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ESCENARIO CLINICO

Un niflo de 9 meses acude a la consulta para la realizacion
de un examen de salud. En la auscultacion tiene un soplo
cardiaco, que se localiza en el borde esternal izquierdo,
de intensidad II/VI que no varia con la respiracién ni se
irradia, con desdoblamiento no fijo del segundo ruido.
La palpacién de los pulsos en las cuatro extremidades y
la tension arterial estan dentro de la normalidad. El nifio
estd asintomatico y no tiene antecedentes familiares de
enfermedades cardiacas, ni antecedentes personales
de interés. La familia se muestra preocupada, pues el
diagnostico de soplo cardiaco lo asocian con enfermedad
del corazoén.

PREGUNTA CLINICA
Fecha de formulacién: 21 de noviembre de 2006.

En nifios asintomaticos en los que se detecta un
soplo, jla realizaciéon de un electrocardiograma o una
radiografia de térax son de utilidad para confirmar o
descartar la presencia de una cardiopatia congénita? Si
las caracteristicas del soplo hacen que parezca funcional,
ihay que derivarlo al cardidlogo?.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
Fecha de busqueda: 22 de noviembre de 2006

1.- Metabuscador TRIP: http://www.tripdatabase.com.
Estrategia de busqueda: heart murmurs AND children,
marcando opcién “title”. Tras revisar las referencias
recuperadas, se considera de interés una revision
sistematica:

Yi M S, Kimball T R, Tsevat J, Mrus J M, Kotagal U
R. Evaluation of heart murmurs in children: cost-
effectiveness and practical implications. J Pediatr. 2002;
141:504-11. Copyright: University of York, 2003. NHS EED
abstract 200218742

2.- Base de datos MEDLINE, a través de PubMed: http://
www.pubmed.org. Estrategia de busqueda: “heart
murmur” con los limitadores: edad (“all child: 0-18
years”), idioma (“English, French, Spanish”) y tipo de
estudio (“Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized
Controlled Trial, Review"”) OR “heart murmurs AND
children’, con el limitador “specificity”. Busqueda: ((heart
murmurs AND children) AND (specificity[Title/Abstract]))
OR (“Heart Murmurs”[MeSH] AND (Meta-Analysis OR
Practice Guideline OR Randomized Controlled Trial
OR Review) AND (English[lang] OR French[lang] OR
Spanish[lang]) AND ((infantfMeSH] OR child[MeSH] OR
adolescent[MeSH])) AND (Humans[Mesh]l)).

Tras la lectura del titulo y resumen, se consideré la
siguiente revisién como la mas relevante para responder
a la pregunta clinica:

GardinerS. Are routine chest x ray and ECG examinations
helpful in the evaluation of asymtomatic heart murmurs?
Arch Dis Child. 2003; 88:638-40.2

3.- En la web de Pediatria Basada en la Evidencia,
seccién “temas valorados criticamente”, se publicé el
30 de diciembre de 2000 una revision sobre este tema
titulado:“La radiografia de térax no es Util para descartar
la presencia de cardiopatia en niflos asintomaticos que
presentan un soplo cardiaco” (http://www.aepap.org/
evidencias/tvc_soplo.htm)% En dicha revisiéon, ante la
pregunta:“En nifos clinicamente asintomaticos en los que
se detecta un soplo cardiaco sospechosos de patologia
organica, ¢la radiografia de térax es util para confirmar o
descartar la presencia de una cardiopatia congénita?”, se
analizé el articulo que respondia mejor a dicha preguntay
se describe la forma de valorar una prueba diagnéstica.

Resumen estructurado de los estudios
seleccionados:

1- Estudio: NHS EED documento 200218874. Yi MS,
Kimball TR. Tsevat J, Mrus JM, Kotagal UR. Evaluation
of heart murmurs in children: cost-effectiveness and
practical implications. J Pediatr. 2002; 141: 504-11."

Objetivo: en los niflos con un soplo cardiaco, valorar la
rentabilidad de diferentes estrategias utilizadas en su
evaluacion.

Diseno: analisis de rentabilidad (cost-effectiveness).

Fuentes de datos: estudios publicados entre 1955 y
2001, de nifios entre un mes y 18 aios y que incluyesen
la ecografia cardiaca (ECO) como el patrén oro o de
referencia.

Seleccion de los estudios: se seleccionaron 15 estudios.
Las estrategias que se valoraron y se compararon
fueron:

« Estrategia 1: el pediatra realiza un examen clinico y
refiere los nifos que tienen un soplo sospechoso al
cardidlogo.

«Estrategia 2: el pediatra realiza un examen clinico, obtiene
una radiografia de térax ( RxT) y un electrocardiograma
(ECQ), y luego deriva de forma selectiva a aquellos en
los que sospecha que tienen un soplo patoldgico al
cardiélogo.

- Estrategia 3: el pediatra hace un examen clinico y deriva
de forma selectiva a aquellos en los que sospecha que
tienen un soplo patoldgico para realizar una ECO.

- Estrategia 4: el pediatra realiza una exploracién clinica,
obtiene RXT y ECG y deriva de forma selectiva a aquellos
en los que sospecha un soplo patolégico para una ECO.

- Estrategia 5: el pediatra deriva todos los pacientes con
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soplos a un cardiélogo.

- Estrategia 6: el pediatra deriva todos los nifios con soplos
para una ECO.

Extraccion de los datos: los datos acerca de la precisiéon
de la exploracién clinica pediatrica, exploracién clinicamas
RxTy ECG, examen clinico del cardiélogo, sensibilidad (S) y
especificad (E) de la ECO fueron recogidos de los estudios
publicados. Se asumié una prevalencia de cardiopatia del
2%, que es la prevalencia estimada en nifios de 12 meses
en los que se ausculta un soplo por primera vez. Debido
a la variaciéon de la prevalencia de soplos segun la edad,
los analisis se realizaron para prevalencias comprendidas
entre el 0,5% y el 14%.

El modelo de decision para calcular la eficacia se basé en
las siguientes hipdtesis: la ECO se considero el patrén oro
para el diagnoéstico correcto, pues tendria un precision
diagnostica casi perfecta en manos expertas; el cardidlogo
realizaria un ECG en la consulta y solicitaria una ECO si
sospechaba un soplo patoldgico, que seria realizada en
un centro con experiencia en nifnos. Se analizaron los
gastos del diagnoéstico pero no del tratamiento. El coste
se contabiliza en dolares americanos del afio 2000.

Resultados principales: la exploracion pediatrica tuvo
una S de 0,86 (intervalo de confianza 95% [IC95%]: 0,79
-0,96) y una E de 0,61 (IC95%: 0,55 - 0,68). La exploracién
pediatrica con RXT y ECG tuvo una S de 0,88 (IC 95%: 0,89
-0,93) y una E de 0,83 (IC 95: 0,70 - 0,95). La exploracién
por el cardiélogo tuvo una S de 0,95 (IC 95%: 0,88 - 0,97)
y una E de 0,99 (IC 95%: 0,98 - 0,99).

El beneficio en el andlisis econdmico se midié como
el porcentaje de soplos patolégicos detectados con
cada estrategia, para lo cual se utilizé6 un modelo de
decisién. Se calculé el coste medio por paciente y por
caso detectado. El coste se calculé a partir del coste de
RXT, ECG, ECOy consulta al cardiélogo. Los beneficios del
analisis econémico obtenidos fueron: con la estrategia 1 se
detectaron el 82% de los soplos, conla2 el 83%, conla3 el
86%, con la 4 el 88%, conla5 el 95%y con la 6 el 100%. El
coste promedio fue de 72 ddlares con la estrategia 1, 137
conla2,133conla3,200conla4,174 conla5y 332 con
la 6. El coste de cada caso detectado con la estrategia 5
en comparacion con la estrategia 1 fue de 38.000 ddlares.
El coste de cada caso detectado con la estrategia 6 en
comparacién con la 5 fue de 158.000 ddlares.

Los analisis de sensibilidad demostraron que las variables
que mas influyeron en los resultados del estudio fueron
la tasa de prevalencia, el coste del cardiélogo y la ECO. Si
se considera que la prevalencia de enfermedad cardiaca
aumenta al 14%, derivar todos los soplos para la realizacién
de ECO - estrategia 6 - supondria 18.000 ddlares sobre la
estrategia 5. Las variaciones en la Sy E de la exploracion
pediatrica, cardioldgica, precisién de la ECO y precio
de la consulta del cardiélogo y de la ECO produjeron
variaciones en la rentabilidad de las diferentes estrategias.
La realizacion de ECG y RxT no ofrece ventajas.

Conclusidon de los autores: |as estrategias mas rentables
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fueronla 1,5y 6. La eleccidn de una estrategia depende
delos recursos de los que pueda disponer la sociedad. Sin
embargo, derivar a los nifios con soplo a un cardiélogo
pediatra con experiencia, es prudente desde el punto de
vista clinico y econémico.

Conflicto de intereses: no consta.

Fuente de financiacion: beca de American Society of
Echocardiography Outcomes Research.

2- Estudio: Gardiner S. Are routine chest x ray and ECG
examinations helpful in the evaluation of asymtomatic
heart murmurs? Arch Dis Child. 2003; 88: 638-40.3

Objetivo: conocer la utilidad de la RxT y el ECG en nifios
asintomaticos con soplo para diagnosticar o descartar una
cardiopatia congénita.

Diseno: revision de los articulos mas relevantes acerca del
diagnéstico de soplo cardiaco en nifios.

Fuentes de datos: busqueda en Medline desde 1966
hasta octubre de 2001.

Seleccion de los estudios: se encontraron 132 articulos
y se seleccionaron diez, de los que se incluyen seis para
su analisis.

Extraccion de los datos: se recogié el grupo de edad
estudiado, el tipo de estudio, los resultados que se
querian valorar y los resultados obtenidos. Se realizd un
comentario de cada estudio.

Resultados principales: la mayoria de los trabajos
publicados que investigan el seguimiento de un nifo
con un soplo cardiaco fueron realizados por cardiélogos
pediatricos, con o sin realizacion de RxT y ECG. En un
estudio, Birkebaek et al* estudiaban la valoracién de un
soplo por el pediatra general y en otro, Rajakumar et al®
comparaban la actuacién de los pediatras generales y
cardidlogos pediatras.

Tras la revision de los seis articulos seleccionados,
se concluye que la realizacién de un ECG en un nifio
asintomatico con un soplo no es de utilidad en el
diagnostico. La interpretacion del estudio radiolégico
tampoco ha demostrado que sea de utilidad, actuando a
veces como confusion enla evaluacion de un soplo cardiaco
y se encuentra, ademas, una baja reproductibilidad de la
interpretacién de la RxT por el radiélogo.

En el estudio de Rajakumar et al5, que evaluaba de forma
prospectiva una cohorte de nifos entre 1y 18 afos, los
autores encontraron que los pediatras clasificaron mas
soplos inocentes como patolégicos y que la clasificacion
de los mismos por los cardidlogos infantiles fue mas
precisa. La realizacion de ECG y RxT no demostrd ser de
ninguna utilidad para el diagnéstico, pudiendo incluso
confundir.

En otro estudio Birkebaek et al” evaluaban la precisién de
los radiélogos pediatricos en la interpretacion de las RxT
enlos nifos con soplos. Los seis radidlogos las informaron

Pagina3de6
(Numero de pdagina de este articulo, no vélido para citacion)



Evid Pediatr. 2006; 2: 89

de forma ciega respecto al resultado de la ECO y seis
meses después fueron evaluadas por el mismo radiélogo.
Hubo poco acuerdo interobservador (valor del coeficiente
kappa para todas las RxT: 0,452, para las RXT normales:
0,320, y para las RxT anormales: 0,595) y poco acuerdo
intraobservador, a los seis meses (valor del coeficiente
kappa para todas las RxT: 0,282, para las RXT normales:
0,106, y para las RXT anormales: 0,5).

Conclusion de los autores: la realizacion de RxT y ECG
no sirve de ayuda para descartar enfermedad cardiaca en
nifos asintomaticos con un soplo cardiaco y, raramente,
conlleva un cambio en el diagnéstico actuando como
factor de confusion a veces. Si se sospecha la existencia
de enfermedad cardiaca subyacente debera derivarse al
cardidlogo.

Conflicto de intereses: no consta.

Fuente de financiacion: no consta.

Comentario critico:

Justificacion: la aparicion de un soplo al auscultar un
nifo es frecuente en la practica pediatrica. El 50% de los
nifos tiene un soplo cardiaco, tratdndose en la mayoria
de un soplo “inocente” o funcional. Esto puede variar
en las diferentes edades: es mas probable que se trate
de un soplo funcional en los nifos mayores y que haya
una anomalia cardiaca en los neonatos y lactantes. La
incidencia global de cardiopatias congénitas es menor de
1%, afectando a entre 8 y 12 de cada 1.000 recién nacidos
(excluyendo a los prematuros, pues alrededor del 50% de
los prematuros < 1.500 gramos tienen alguna anomalia
cardiaca). Dos tercios de los recién nacidos normales
tienen soplos funcionales y transitorios durante varios dias
tras el nacimiento. Sin embargo, una exploracién normal
no excluye la presencia de cardiopatia congénita, por lo
que el recién nacido debe ser explorado posteriormente
al alta.

El hallazgo de un soplo es la primera causa de consulta
con el cardiélogo pediatrico y, con frecuencia, conlleva la
realizacién de una serie de exdmenes complementarios
que incluyen ECG, RxT y ECO. Sin embargo la realizacién
del ECG y RxT de forma rutinaria por parte del pediatra o
del cardiélogo pediatra podria no estar justificada.

El patrén oro de referencia seria la ECO, aunque también
hay que tener en cuenta que su realizacién no estd exenta
de problemas, entre los que se encuentran: dificultades en
su interpretacion si se realiza por un cardiélogo con poca
experiencia en la interpretacion de las ecografias cardiacas
de los nifos, la necesidad de sedar a los niflos en algunas
ocasiones, y el coste que podria representar su realizacion
a todos los nifos asintomaticos con un soplo.

Los pediatras encuentran con frecuencia que, al auscultar
un nifno, se aprecia un soplo. Y el dilema es decidir qué
nifo tiene un soplo inocente y qué nifo se ha de derivar
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para su posterior evaluacion y/o realizacidon de pruebas
complementarias.

Validez o rigor cientifico: la revision de Gardiner describe
los hallazgos de los estudios seleccionados®. Aunque no
describe si se analizé la validez de los mismos, tras la
consulta de la bibliografia seleccionada para esta revision
los articulos seleccionados parecen apropiados.

La descripcién de los cocientes de probabilidad (CP),
calculados a partir de la sensibilidad y especificidad, son
la manera mas util de describir una prueba diagnostica®.
Nos dicen cuantas veces mas probable es diagnosticar una
enfermedad cuando se utiliza una prueba determinada
(cociente de probabilidad positivo [CP+]) o excluir un
diagnéstico (cociente de probabilidad negativo [CP-
1). Un buen CP es aquel con valores superiores a 10
o inferiores a 0,1, lo que seria de utilidad a la hora de
confirmar o descartar un diagndstico y generar cambios
concluyentes desde una probabilidad preexamen hasta
una probabilidad postexamen?®. Por otro lado cocientes
de probabilidad de 1 -2y 0,5 - 1 tiene poca utilidad. En
los articulos seleccionados por Gardiner?, los CP tras la
realizacién de ECGy RxT son similares a los obtenidos con
la exploracién clinica, por lo que la realizacion de estas
técnicas no mejora el diagndstico.

En el estudio de Yi et al' no se describe la validez de
los estudios seleccionados ni los criterios de inclusién.
Sin embargo, si que se definen de forma apropiada los
resultados que evalua, es decir, los diagnésticos y los
costes; asimismo, se realiza una buena descripcion de cada
una de las posibilidades de actuacién ante un nifio con
un soplo y también se efectua un andlisis de sensibilidad
acerca de qué cambios se producen si se modifican los
postulados en los que se basa'®. Los costes estan basados
en la moneda de un pais y no se comparan sus resultados
con otros estudios, lo que dificulta relativamente la
generalizacion. Los propios autores reconocen ciertas
limitaciones en la validez del estudio, entre ellas: 1) que
el andlisis se realizé asumiendo que la derivacién se
realizaba a un cardidlogo infantil experto; 2) que hay que
considerar que, en la practica, la ECO tiene limitaciones;
y 3) que la influencia de los diferentes grupos de edad
no fue evaluada. Finalmente, el estudio considera todas
las patologias cardiacas dentro del mismo grupo, sin
diferenciar la gravedad de los diferentes diagnésticos.

Interés o pertinencia clinica: en los estudios analizados la
realizacién de RXT y ECG no ofrece ventajas para distinguir
un soplo inocente de uno que no lo es, encontrando en
algun estudio que incluso podria actuar como factor de
confusion. Esto coincide con otros trabajos realizados
en los que la realizacion de ECG no contribuye a mejorar
la calidad del diagndstico clinico'. En un archivo
valorado criticamente acerca de la utilidad de la RxT en
el diagnéstico de un soplo cardiaco?, su realizaciéon no
mejoraba la probabilidad de diagnosticar una cardiopatia:
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probabilidad preprueba de padecer una cardiopatia:
23,5% (IC95%: 15,1 - 31,9), probabilidad post postprueba
después de una RXT anormal: 39,7% (IC 95%: 16,7 - 62,6)
y probabilidad postprueba de padecer una cardiopatia
después de tener una RXT normal: 20% (IC 95%:12,8-29,9).
Los CP de este estudio (CP+: 2,14y CP-:0,814) se traducen
en que la presencia de una RxT anormal aumenta muy
levemente la probabilidad de padecer una cardiopatia
congénita, mientras que tener un RxT normal no descarta
la presencia de la misma.

Las estrategias que parecen mas rentables serian la
derivacién selectiva de pacientes al cardiélogo y la
derivacion de todos los nifos con soplo, bien al cardidlogo
o a realizar ECO, si bien estas dos ultimas estrategias
incrementan el coste econémico. Aunque el incremento
de 38.000 délares por cada caso detectado de la estrategia
5 o de 158.000 ddlares de la estrategia 6 esté calculada
en la moneda de otro pais, podemos extrapolar de forma
aproximada que en nuestro medio derivar a todos los
nifnos con un soplo a la valoracién por el cardiélogo
infantil y/o la realizacion de una ECO supondria un coste
elevado. Los mismos autores reconocen que el nimero
de ecocardiégrafos seria insuficiente si se derivasen
todos los niflos con soplos, por lo que habria que destinar
mas recursos. Ademas, las anomalias cardiacas que se
confunden en la exploracién con soplos funcionales
corresponderian a alteraciones de menor importancia y
no a cardiopatias graves'.

El examen clinico ha demostrado su utilidad y la precision
del mismo varia segun diferentes estudios, encontrando
que la exploracion es precisa entre los pediatras'? y
los cardidlogos infantiles'. Otros estudios describen
una baja sensibilidad del examen clinico realizado por
pediatras™. En un reciente estudio’, el diagndstico clinico
de cardiopatia congénita en recién nacidos fue similar
entre neonatélogos y cardidlogos infantiles, con una S
baja en ambos, lo que lleva a recomendar la realizacion
de ECO en este grupo de edad, ya que si se detecta un
soplo existe un 54% de posibilidades de que tenga una
cardiopatia congénita.

Aplicabilidad en la practica clinica: la mejor manera
de clasificar un soplo, incluso en una época de gran
desarrollo tecnolégico como la actual, continda siendo
la realizacién de una cuidadosa evaluacion clinica en la
que se incluya el desarrollo de habilidades apropiadas en
la auscultacién’ y el conocimiento de las caracteristicas
de los soplos funcionales'. Factores que contribuyen a
la derivacion al cardidlogo infantil incluirian la sospecha
de un soplo patoldgico, el nivel de ansiedad familiar,
el grado de confianza del explorador en el diagnéstico
y la posibilidad de seguimiento del nifo. No obstante,
en algunos grupos de edad como los recién nacidos
y los lactantes pequenos, en los que la prevalencia de
cardiopatias congénitas es mayor, la auscultacién de
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un soplo cardiaco llevaria a recomendar la derivacién al
cardidlogo infantil y la realizacion de una ECO, ya que la
su realizacidén en manos expertas es el patrén oro en base
al cual se puede descartar de forma segura la presencia
de una cardiopatia.

RESOLUCION DEL ESCENARIO CLiNICO

La auscultacién del soplo de nuestro paciente tiene las
caracteristicas de un soplo funcional sin repercusion
clinica, ni signos que hagan sospechar la existencia de
patologia estructural. Sin embargo, teniendo en cuenta
la edad del nifio, en la cual la aparicion de un soplo tiene
mayor relacién con patologia subyacente que en los nifios
de mayor edad, se decide remitir a cardiologia infantil
para su valoracion y/o realizaciéon de una ECO. Tras revisar
la evidencia disponible, la realizacién de ECG y RXT no es
recomendable pues no afiade certeza al diagnostico, porlo
que la pauta mas adecuada y con mayor coste-efectividad
es derivarlo al cardidlogo infantil.

Seinforma a los padres de que, aunque parece que su hijo
presenta un soplo inocente, convendria la valoracién por
un cardidlogo pediatra. Se les informa en qué consiste
un soplo funcional (tabla 1) y se le cita para el préximo
examen de salud, en el que se podra ver el resultado del
estudio cardioldgico.

Tabla 1: Informacion para padres de soplo funcional

{Qué es un soplo?

Un soplo es un ruido que hace la sangre cuando pasa por
el corazén. Los soplos cardiacos son frecuentes en nifios y
generalmente son benignos.

{Qué es un soplo funcional?

Que exista un soplo funcional no quiere decir que el nifio
tenga un problema del corazén. Es Unicamente un ruido que
se escucha debido al paso de la sangre por un corazén normal,
y que se aprecia con mas frecuencia en los nifos. Puede
ocurrir que se escuche mas alto o bajo, dependiendo de la
frecuencia cardiaca. También se pueden oir mas al explorarle
con fiebre.

Un soplo funcional no supone ningun problema, y el nifio
puede realizar su actividad normal.

Si su médico sospecha un problema, puede solicitar una
consulta con el cardidlogo pediatra, quien decidira si es preciso
realizar otras pruebas complementarias.
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