An Pediatr (Barc). 2018;89(5):286-293

anales‘ -pediatria

www.analesdepediatria.org

ORIGINAL

Check for
updates

Soplo cardiaco en menores de 2 anos: buscando una
estrategia de derivacion eficiente y segura™

Moisés Rodriguez-Gonzalez*, Almudena Alonso-Ojembarrena,
Ana Castellano-Martinez, Lorena Estepa-Pedregosa,
Isabel Benavente-Fernandez y Simon P. Lubian Lopez

Unidad de Gestion Clinica de Pediatria, Seccion de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz, Espafia

Recibido el 17 de octubre de 2017; aceptado el 9 de enero de 2018
Disponible en Internet el 24 de mayo de 2018

PALABRAS CLAVE Resumen

Soplo cardiaco; Introduccion: La Sociedad Espanola de Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas reco-
Ecocardiografia; mienda realizar ecocardiografia transtoracica (ETT) en todo menor de 2 afos con soplo. En
Cardiopatias 2014 la Asociacion Americana de Pediatria publico los primeros criterios de uso apropiado de
congénitas ETT pediatrica ambulatoria (CUA) como guia para promover un uso costo-eficiente de la misma.

Nuestro objetivo fue analizar los CUA y otros factores clinicos como predictores de cardiopatia
congénita (cc) en menores de 2 anos con soplo para desarrollar una estrategia de derivacion
eficiente y segura.

Pacientes y método: Estudio de casos y controles en menores de 2 afos derivados por pedia-
tria de atencion primaria a cardiologia pediatrica por soplo durante 4 afios. Mediante analisis
multivariante se determiné un modelo predictivo de CC.

Resultados: Se incluyeron 688 pacientes con 129 casos (19%) de CC. La edad menor a 3 meses
(odds ratio ajustada [ORa] 3,8[1,5-8,4]; p=0,030) y cumplimiento de CUA (ORa 16,3[9,4-28,3];
p<0,001) fueron predictores de CC. La presencia de infeccion concurrente (ORa 0,6 [0,2-0,8];
p<0,001), y un screening neonatal con pulsioximetria negativo (ORa 0,1 [0,05-0,4]; p=0,001)
disminuyeron el riesgo de CC. La estrategia de derivacion que incluia estos criterios presento
una sensibilidad 98%, especificidad 39%, VPP 27% y VPN 99%. Dejaria de diagnosticar un 2% de
CC (todas leves) y reduciria un 32% el numero de ETT realizadas respecto a la estrategia actual.
Conclusion: La derivacion por pediatria de atencion primaria para ETT de nifos que sean meno-
res de 3 meses, cumplan CUA, no presenten infeccion concurrente, o no tengan SP, constituye
una estrategia eficiente y segura para el manejo de soplo en menores de 2 anos.

© 2017 Asociacion Espafiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
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Heart murmur in children less than 2 years-old: looking for a safe and effective
referral strategy

Abstract

Introduction: Current guidelines in Spain recommend performing transthoracic echocardio-
graphy (TTE) in all children under 2 years of age with a heart murmur. In 2014, the American
Paediatric Association published the first appropriate use criteria (AUC) for outpatient paedia-
tric transthoracic echocardiography (TTE) to promote its cost-efficient use. The aim of this
article is to analyse the AUC and other clinical factors as predictors of congenital heart disease
(CHD) in children less than 2 years of age with a heart murmur, and to develop a safe and
efficient referral strategy.

Patients and method: Case-control study conducted with children less than 2 years of age,
referred from Paediatric Primary Care to Paediatric Cardiology during a 4-year study. A predic-
tive model for CHD was determined using multivariate analysis.

Results: A total of 688 patients were included, with 129 (19%) cases of CHD. An age less than
3 months (adjusted odds ratio [ORa] 3.8 [1.5-8.4], p=.030) and fulfilling AUC (ORa 16.3 [9.4-
28.3], p<.001) were predictors of CHD. Concurrent infection (ORa 0.6 [0.2-0.8], p<.001) and a
negative neonatal screening with pulse oximetry (ORa 0.1 [0.05-0.4], p=.001) decreased the risk
of CHD. The referral strategy that included these criteria had a 98% sensitivity, 39% specificity,
and positive and negative predictive values of 27% and 99%, respectively. It could not diagnose
2% of CHD (all mild), and showed a 32% TTE reduction rate compared to our current strategy.
Conclusion: To refer children less than 3 months old, fulfilling AUC, without a concurrent infec-
tion, or without negative neonatal pulse oximetry screening, is a safe and efficient strategy for
the management of heart murmur in children under 2 years of age.

© 2017 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

4.0/).

Introduccion

El soplo es el motivo de derivacion mas frecuente desde
pediatria de atencion primaria (PAP) a cardiologia pediatrica
(CP)'-3. Se trata de un hallazgo exploratorio comun (preva-
lencia 5-80%) que puede ser el signo guia para el diagndstico
de cardiopatias congénitas (CC)*°. La ecocardiografia trans-
toracica (ETT) es el método diagnostico de eleccion para CC.
Es una técnica segura, accesible, rapidamente interpreta-
ble y con gran precision diagndstica en manos expertas. La
Sociedad Espanola de Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias
Congénitas (SECPCC) recomienda derivar para ETT a todo
menor de 2 afios aunque esté asintomatico y el soplo parezca
inocente®. Esto se justifica por el diagndstico de CC ocultas
al examen clinico, la falta de colaboracion en la exploracion
fisica a esta edad, y para evitar la ansiedad familiar, revi-
siones innecesarias o restricciones en actividad fisica del
nino.

Sin embargo, la ETT no es una técnica costo-eficiente
para el manejo del soplo en pediatria’~'?. En 2014, la Acade-
mia Americana de Pediatria establecio los primeros criterios
de uso apropiado para la ETT inicial en CP ambulatoria
(CUA)". Este documento, disefado para realizar un uso
apropiado y rentable de la ETT, incluye 113 indicaciones
para ETT, clasificando como apropiadas aquellas en las que
se espera que ahada informacion al juicio clinico inicial
y el beneficio para el paciente supere las consecuencias
negativas esperadas (incluyendo el coste econémico, los
riesgos del procedimiento y el impacto posterior del rendi-
miento diagndstico deficiente de la prueba). En un estudio

multicéntrico que valoraba la implementacién de los CUA'?,
el soplo fue la indicacion mas comun para ETT (30%), siendo
el soplo inocente la indicacion mas frecuentemente clasifi-
cada como no apropiada. Ademas, la derivacion apropiada
para la indicacion soplo presenté buena precision diagnos-
tica para deteccion de CC (sensibilidad 95%, especificidad
33%, VPP 46%, VPN 91%). Por tanto, el uso racional y efi-
ciente de la ETT para el estudio de un soplo en pediatria
basado en los CUA puede constituir la base para interven-
ciones de calidad reduciendo de forma segura la tasa de TTE
realizada por soplos inocentes.

Los objetivos de este trabajo son: analizar los CUA y otros
factores clinicos no incluidos en ellos como predictores de
CC en menores de 2 anos; a raiz de estos resultados esta-
blecer una estrategia de derivacion y evaluar su precision
diagndstica, seguridad y tasa de reduccion de ecocardiogra-
fia al aplicarla respecto a las actuales recomendaciones de
la SECPCC.

Pacientes y método

Disefio, poblacién y marco del estudio: estudio de casos y
controles realizado en la unidad de CP de un hospital de
tercer nivel desde enero de 2013 a enero de 2017.
Criterios de inclusion: menores de 2 anos de edad deri-
vados por primera vez por PAP a consultas externas de
CP para valoracion de soplo. Se realizo ecocardiografia a
todos los pacientes. Aquellos pacientes diagnosticados de
CC fueron definidos como casos, y fueron divididos en leve si
solo requirieron seguimiento, moderada si precisaron algun
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tipo de tratamiento (farmacos, cateterismo o cirugia) no
urgente, y grave si precisaron tratamiento urgente. En caso
de coexistir mas de una cardiopatia se seleccion6 la mas
severa para clasificar al paciente. Los pacientes con estu-
dio normal o presencia de hallazgos incidentales (estenosis
ligera de ramas pulmonares periféricas, foramen oval per-
meable, vena cava superior izquierda persistente, ductus o
fistula coronaria minimos en neonatos, insuficiencias valvu-
lares auriculoventriculares minimas, insuficiencia pulmonar
ligera) fueron definidos como controles. El reclutamiento
de los casos y los controles fue secuencial, sin realizarse
emparejamiento.

Criterios de exclusion: derivacion desde ambito diferente
a PAP, ETT previa, falta de variables en las historias clinicas.

La informacion para el estudio se extrajo de la revision de
historias clinicas por parte de un Unico observador externo
e independiente a CP, que recogio las siguientes variables:
edad, sexo, antecedentes de CC en familiares de primer
grado, antecedentes personales de factores claramente aso-
ciados a CC (sindromes malformativos, cromosomopatias,
toxicos y farmacos durante la gestacion, infeccion vertical
perinatal, diabetes pregestacional), presencia de screening
neonatal de CC con pulsioximetria realizado y con resul-
tado negativo (SPN), presencia de infeccion concurrente (IC)
cuando se detecto el soplo por PAP, tipo de soplo auscul-
tado por el CP (normal si no ausculté soplo; inocente si
ausculto soplo con las siguientes caracteristicas: corta dura-
cion (proto/mesosistolico), baja intensidad (1-2/6), tono
musical o suave, aumento en decubito supino, ausencia de
ruidos patologicos afadidos; organico si presentaba alguna
de las siguientes caracteristicas: holosistolico, diastdlico o
continuo, intensidad > 3/6, thrill toracico, tonalidad ruda o
aspera, segundo tono anormal, presencia de clicks, aumento
de intensidad sentado o con Valsalva), presencia de sintomas
0 signos asociados a CC detectados por CP (fallo de medro,
cansancio y sudoracion con las tomas o el llanto, infeccio-
nes respiratorias recurrentes, cianosis central detectada con
pulsioximetria, diferencia de pulsos entre miembros supe-
riores e inferiores, hipertension arterial, taquipnea para la
edad, taquicardia para la edad, precordio hiperdinamico,
thrill toracico, hepatomegalia), tipo de CC, tratamiento
precisado (farmacolégico, hemodinamico o quirdrgico), evo-
lucion clinica de CC (persistencia, si la CC persistia al final
del periodo de estudio; o resolucidon espontanea, si la CC
se resolvid sin necesidad de intervencion alguna durante
el periodo de seguimiento), tiempo de seguimiento, tiempo
para la resolucién espontanea de cardiopatia.

Tipo de derivacion segun CUA: derivacion adecuada
(indicaciones 40 y 41 del documento; soplo organico a la
auscultacion o presumiblemente inocente a la auscultacion
pero asociado a signos clinicos de alarma o factores de riesgo
personal o familiar para CC) y derivacion no adecuada (indi-
cacion 39 del documento: ausencia de soplo o soplo inocente
a la auscultacion sin signos clinicos de alarma ni factores de
riesgo personal o familiar para CC)'°.

Estrategia de estudio: se compararon casos y controles
para encontrar diferencias en las variables recogidas y se
determinoé cuales resultaron predictores independientes de
CC. A partir de estos resultados se disend una estrategia de
derivacion que incluia dichas variables y se analizo su pre-
cision diagnostica para detectar CC, su seguridad (nUmero y
tipo de CC no diagnosticadas, asi como su evolucion), y la

tasa de reduccion de ecocardiografia respecto a la estrategia
de derivar a todos los pacientes menores de 2 anos.

Andlisis estadistico: se realizd un analisis descriptivo
en el que las variables cualitativas se expresan en forma
de frecuencia y porcentaje y se comparan entre los casos
y los controles mediante el test de la Chi cuadrado o el
test exacto de Fisher cuando fue necesario. Las relacio-
nes entre las variables se evaluaron mediante la odds ratio
(OR). Las variables cuantitativas se expresan en forma de
media y desviacion estandar (DE), o mediana y rango inter-
cuartil (IQR), en funcién de la distribucion de la variable;
se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov para comprobar
su distribucion normal y se compararon su frecuencia rela-
tiva entre casos y controles con la prueba de t de Student.
Posteriormente se calculd un modelo de regresion logis-
tica multivariante con finalidad predictiva para detectar
CC. Para ello introducimos en el modelo las variables cli-
nicamente relevantes o que resultaron significativas en el
analisis bivariante. Para calcular el mejor modelo se utilizd
el método de inclusion por pasos hacia atras. La relacion
de CC con las variables que se consideraron como factores
predictores independientes se expresa como OR ajustada
(ORa). Utilizando el modelo final de prediccion de CC se
calculd su sensibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo y negativo. Se considerd estadisticamente significativo
un valor de p < 0,05 para un intervalo de confianza del
95% (1C95%). Los datos se analizaron con el programa IBM©
PASW STATISTICS®© v 18.0 (IBM Corporation, Somers, NY,
EE. UU.).

Resultados

Descriptivo (tablas 1y 2): se incluyeron 688 pacientes detec-
tandose 129 casos (19%) de CC (57% leves, 35% moderadas, y
8% graves). El 39,5% de CC se resolvieron espontaneamente
en 11,3 (+6,8) meses durante un periodo de seguimiento de
3,7 (£1,7) afos. El tiempo transcurrido entre la derivacion
por AP y la consulta en CP fue de 0,9 (+/- 0,4) meses.

Tabla 1 Datos demograficos y clinicos de la poblacion de
estudio

Variable Pacientes (n =688)
Edad (meses), mediana (IQR) 4 (2-12)

Sexo mujer, n (%) 302 (44%)

AF, n (%) 33 (5%)

AP, n (%) 48 (7%)

SPN, n (%) 656 (95%)
Infeccion concurrente, n (%) 244 (35%)

Clinica sugestiva de CC, n (%) 59 (8,5%)

Soplo organico, n (%) 86 (12,5%)

Auscultacion normal, n (%)
Derivacion apropiada segun CUA, n (%) 140 (20%)
CC, n (%) 129 (19%)

AF: antecedentes familiares de CC; AP: antecedentes personales
de factores de riesgo de CC; CC: cardiopatia congénita; CUA:
criterios de derivacion de la Academia Americana de Pediatria;
IQR: rango intercuartilico; SPN: screening neonatal de CC con
pulsioximetria realizado y con resultado negativo.

371 (54%)
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Tabla 2 Tipos de cardiopatias congénitas diagnosticadas y evolucion
Tipo de cardiopatia Resolucion Persistencia Total
Leves (seguimiento)
Clv 13 1 14 (11%)
CIA 11 1 12 (9,5%)
Estenosis pulmonar 13 2 15 (11,5%)
Estenosis aortica 1 6 7 (5,5%)
Ductus arterioso persistente 7 2 9 (7%)
Fistula coronaria 2 0 2 (1,5%)
VAB 0 14 14 (11%)
Total leves 47 (92%) 26 (33%) 73 (56,5%)
Moderadas (tratamiento no urgente)
Clv 4 11 15 (11,5%)
CIA 0 8 8 (6,2%)
Estenosis aortica 0 1 1 (0,7%)
Coartacion aorta 0 7 7 (5,5%)
Tetralogia de Fallot 0 6 6 (4,6%)
Canal AV 0 7 7 (5,5%)
DAP 0 3 3 (2,3%)
DVPAP 0 2 2 (1,5%)
Total moderadas 4 (8%) 42 (54%) 46 (35,5%)
Graves (tratamiento urgente)
Estenosis pulmonar 0 2 2 (1,5%)
Estenosis aortica 0 2 2 (1,5%)
Coartacion aorta 0 1 1 (0,75%)
Tetralogia de Fallot 0 1 1 (0,75%)
Truncus arterioso 0 2 2 (1,5%)
ALCAPA 0 1 1(0,75%)
Total severa 0 (0%) 10 (23%) 10 (8%)
Total evolucion 51 (39,5%) 78 (60,5%) 129 (19%)

ALCAPA: origen andémalo de la arteria coronaria izquierda de la arteria pulmonar; AV: auriculoventricular; CIA: comunicacion interau-
ricular; CIV: comunicacion interventricular; DAP: ductus arterioso persistente; DVPAP: drenaje venoso pulmonar andémalo parcial; VAB:

valvula adrtica bicuspide; VAO: valvula adrtica bicUspide.

Tabla 3 Comparativa de las variables analizadas entre casos y controles

Variable Cardiopatia(n =129; 19%) Sanos(n = 559; 81%) p valor
Edad (meses), mediana (IQR) 3 (1,5-8) 5 (2-12) 0,005

Sexo mujer, n (%) 86 (67%) 216 (38,6%) <0,001
AF, n (%) 15 (11,6%) 18 (3,2%) <0,001
AP, n (%) 21 (16%) 27 (4,8%) <0,001
SPN, n (%) 104 (80%) 552 (98%) <0,001
Infeccion concurrente, n (%) 3 (2,3%) 241 (43%) <0,001
Clinica sugestiva de CC, n (%) 52 (40%) 7 (1,5%) <0,001
Soplo organico, n (%) 84 (65%) 2 (0,36%) <0,001
Derivacion apropiada segun CUA, n (%) 95 (73,5%) 45 (8%) <0,001

AF: antecedentes familiares de CC; AP: antecedentes personales de factores de riesgo de CC; CC: cardiopatia congénita; CUA: criterios
de derivacion de la Academia Americana de Pediatria; IQR: rango intercuartilico; SPN: screening neonatal de CC con pulsioximetria

realizado y con resultado negativo.

Factores predictores de cardiopatia congénita: se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en las
siguientes variables: edad, sexo femenino, antecedentes
familiares, antecedentes personales, SPN, IC, tipo de soplo
organico, clinica cardiologica, y tipo de derivacion segln
CUA (tabla 3).

Edad (fig. 1): los menores de 3 meses presentaron mayor
riesgo de CC. El 52% de casos de todas las CC, el 78% de las
CC moderadas y el 80% de las CC graves, se presentaron en
este grupo. La edad 12-24 meses y 6-12 meses se asociaron
a menor riesgo de CC. El 92% de los casos detectados por
encima de 6 meses de edad eran CC leves.
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Figura1 NuUmero de casos de cardiopatias congénitas en cada

grupo de edad. A) Resultados de la ecocardiografia. B) Tipo de
cardiopatia congénita.

Variables incluidas en los CUA: el tipo de derivacién ade-
cuada se asocié a un mayor riesgo de presentar CC. El 68%
de los pacientes con derivacion adecuada presentaban CC,
incluyendo todos los casos de CC grave y el 93% de las
moderadas. Todas las variables que determinan la derivacion
adecuada incrementaban de forma significativa el riesgo de
CC, siendo el tipo de soplo organico y la clinica sugestiva de
CC los parametros con mayor riesgo para detectar CC.

Variables no incluidas en los CUA: la presencia de SPN se
asocié a menor riesgo de CC. Se encontro CC grave detecta-
ble por screening en el 19% de los pacientes sin SPN. La IC se
asocio a menor riesgo de presentar CC. El 22% de los pacien-
tes sin IC present6 una CC, y todas las CC que se detectaron
en el grupo con IC eran leves.

La tabla 4 recoge los resultados de los analisis bivariante
y multivariante realizados.

Estrategia de derivacion alternativa: a partir de los resul-
tados del analisis multivariante se escogié como estrategia
de derivacion alternativa realizar ETT a aquellos pacientes
que cumplian alguno de los siguientes criterios: tipo de deri-
vacion adecuada segin CUA, edad menor 3 meses, ausencia
de SPN, o deteccion de soplo sin IC. Esta estrategia presentd
sensibilidad 98%, especificidad 40%, VPP 27% y VPN 99% para
detectar CC. Al aplicarla dejaria de diagnosticar un 2% de

CC, todas CC leves con buena evolucion durante el periodo
de seguimiento. La nueva estrategia de derivacion seleccio-
nada incluiria a 468 pacientes, dejando de realizar un total
de 220 ETT (reduccion del 32% respecto a las recomendacio-
nes de SECPCC). La tabla 5 compara la precision diagnéstica,
seguridad y tasa de reduccion de ETT de la estrategia elegida
y los CUA respecto a las recomendaciones de la SECPCC.

Discusion

El uso excesivo y aumento de costes de técnicas de ima-
gen cardiaca en relacion con otros aspectos de la atencion
médica hace necesario identificar enfoques de alto ren-
dimiento y seguridad para evaluar problemas con elevada
prevalencia como el soplo en pediatria®'®'*. Los resultados
de nuestro estudio sugieren que la clave seria la priorizacion
basada en la evaluacion clinica del PAP, teniendo en cuenta
sobre todo los CUA de la Academia Americana de Pediatria,
la edad del paciente, la realizacion de SPN y la presencia de
IC.

La mayoria de los nifos derivados por soplo a
CP no presentan CC. Coincidiendo con lo publicado
anteriormente” % "> nuestro rendimiento diagnéstico de ETT
para CC fue bajo (19%), y solo el 20% de nuestra muestra
tenia derivacion adecuada, debido sobre todo a una gran
proporcion de derivaciones por soplo inocente. Realizar ETT
a todos los pacientes con soplo supone un gasto econdmico
importante. Yi et al.” demostraron que la derivacion univer-
sal para ETT supone un coste incremental de 158.000 $ por
caso adicional detectado de CC de cualquier gravedad. En
nuestro caso esto supondria, con 129 CC detectadas durante
el periodo de estudio (muchas de ellas leves con resolucion
espontanea), un coste econémico de 20.382.000 de euros
(5.095.500 euros/afo). Ademas el uso indiscriminado de ETT
puede ser contraproducente, ya que puede revelar detalles
incidentales que den lugar a revisiones innecesarias o incre-
mento de la ansiedad de los padres, que persiste en un 7-10%
de los casos'®'®"7, Varios estudios sugieren que el examen
clinico por CP seria una estrategia adecuada para seleccio-
nar pacientes con soplo para ETT”% "3, Sin embargo, la ETT
es accesible, segura y con alta precision diagnéstica, lo que
unido a la ansiedad y expectativas de la familia por su reali-
zacion y el aumento de demandas por errores médicos, hace
dificil no realizarla una vez que el paciente llega a CP, aun-
que el soplo parezca inocente. Por tanto, la derivacion para
la evaluacion de un soplo en CP implica realizar siempre
una ETT, al menos en nuestro medio, y la deteccion de CC
en menores de 2 anos con soplo seria mas eficiente siguiendo
algun tipo de cribado, que en nuestra opinion, depende del
uso racional de derivaciones a CP por parte de PAP.

Determinar qué soplos precisan ETT supone un reto
diagndstico para PAP'®' que, debido a una conjuncién de
factores (ausencia de guias clinicas, limitacion de las habili-
dades clinicas y experiencia del PAP para soplo, sobrecarga
asistencial, presion legal, ansiedad familiar, gran disponibi-
lidad de ETT ambulatoria,...), suele tener un umbral bajo
de derivacién'®. En este sentido varios estudios"?° constatan
que los pacientes remitidos por soplo son un area de activi-
dad creciente en CP, incrementandose hasta un 20% cada 5
anos. Ademas existe una disminucion del rendimiento diag-
nostico de ETT realizadas por soplo del 50% al 16% en las
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Tabla 4 Analisis del riesgo de presentar CC en funcion del grupo de edad, variables CUA y variables no CUA

A. Bivariante

Grupo de edad OR IC 95% p valor
Menores 3 meses 1,8 1,2-2,7 0,002
3-6 meses 0,8 0,5-1,4 0,665
6-12 meses 0,8 0,5-1,4 0,545
12-24 meses 0,4 0,2-0,8 0,003
Variables CUA OR IC 95% p valor
Soplo organico 519,8 123,8-2182,8 < 0,001
Clinica sugestiva de CC 53,2 23,3-121,4 < 0,001
AP 3,8 2-7 < 0,001
AF 3,9 1,9-8 < 0,001
Derivacion adecuada segin CUA 31,9 19,4-52,4 < 0,001
Variable no CUA OR IC 95% p valor
SPN 0,5 0,2-0,7 < 0,001
Infeccion concurrente 0,3 0,01-0,9 < 0,001
B. Multivariante
Variable ORa IC 95% p valor
Menores 3 meses 3,8 1,5-8,4 0,030
12-24 meses 0,6 0,3-2,5 0,402
Infeccion concurrente 0,6 0,2-0,8 <0,001
SPN 0,1 0,05-0,4 0,001
Derivacion adecuada segiin CUA 16,3 9,4-28,3 <0,001

AF: antecedentes familiares de CC; AP: antecedentes personales de factores de riesgo de CC; CC: cardiopatia congénita; CUA: criterios
de derivacion de la Academia Americana de Pediatria; Ora: odss ratio ajustada (el grupo usado como referencia para calcular ORa de
los grupos de edad fue el de pacientes entre 3-12 meses); SPN: screening neonatal de CC con pulsioximetria realizado y con resultado

negativo.

Tabla 5 Comparativa entre la estrategia de derivacion propuesta y los CUA

Parametros Estrategia de derivacion CUA
propuesta

Sensibilidad 98% 74%

Especificidad 39% 92%

VPP 27% 68%

VPN 99% 94%

Seguridad diagnostica (CC no

diagnosticadas respecto a SECPCC) diagnosticadas

3 casos (2%) de CC no

34 casos (26%) de CC no diagnosticadas
(9% CC moderadas (2 CIA y 1 DAP)

(todas leves, 2EP y 1 EAo)

ETT realizadas respecto a SECPCC

467/688 pacientes (68%)

120/688 pacientes (20%)

CC: cardiopatia congénita; CIA: comunicacion interauricular; CUA: criterios de uso adecuado de ecocardiografia ambulatoria pediatrica;
DAP: ductus arterioso persistente; Eao: estenosis aortica; EP: estenosis pulmonar; ETT: ecocardiografia transtoracica; SECPCC: Sociedad

Espanola de Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias Congénitas.

Ultimas décadas que, junto a una incidencia de CC que se
mantiene constante (<1%), sugieren un cambio de patron en
el manejo del soplo en PAP, con un aumento de la tasa de
derivacion de soplo inocente’ 1920,

Los CUA se publicaron para guiar la toma de decisiones en
este asunto''. A pesar de su adecuada precision diagnostica
para CC'2, nuestros resultados sugieren que su uso exclusivo,
dada su moderada sensibilidad (78%), no seria una adecuada

estrategia de screening para patologias importantes como
las CC. Esto es debido a la alta prevalencia de CC leves
encontrada, habitualmente lesiones asintomaticas y con
exploracion normal. Dentro de los parametros analizados
en los CUA, la auscultacion de un soplo organico por parte
de CP y la presencia de clinica sugestiva de CC fue lo que
mas riesgo asociaba de detectar CC. Esto es consistente con
los resultados del estudio de implementacion de los CUA'?,
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donde la indicacion 40 (auscultacion de soplo organico) fue
la que mayor rendimiento diagnostico obtuvo para la detec-
cion de CC (40%). Aunque los hallazgos auscultatorios de un
soplo inocente estan bien definidos®?', su adecuada valora-
cién depende en gran medida de las habilidades clinicas,
experiencia y nivel de autoconfianza de PAP. No realiza-
mos analisis de la precision diagnodstica de la auscultacion
de PAP, pero diferentes estudios demuestran que esta no es
adecuada?>??, y seria conveniente mejorar el entrenamiento
en la auscultacion durante la formacion pediatrica?*?°. Por
todo ello, aunque los CUA detectarian bien la mayoria de
CC moderadas y graves, puede ser prudente incluir criterios
adicionales para ayudar a PAP a clasificar correctamente a
los menores de 2 anos con soplo.

La edad es un factor fundamental en el manejo del soplo.
La mayoria de las CC se diagnostica a edades mas tempra-
nas, debido sobre todo al aumento del diagnéstico precoz
con ecocardiografia prenatal y neonatal?®, el screening con
pulsioximetria?’~?, y los mUltiples controles de salud en la
infancia. Ademas, la gran mayoria de las muertes extra-
hospitalarias por CC no diagnosticada ocurren antes de las
12 semanas de vida, y casi todas las CC graves se presen-
tan antes del afo de vida*®3'. Por tanto las estrategias
para la evaluacion de soplo deben ser adaptadas a la edad,
debiendo existir un umbral mas bajo de derivacion a menor
edad* 9141526 En nuestro estudio la edad menor de 3 meses
fue un factor predictor independiente de CC en pacientes
con soplo. Ademas el riesgo de CC disminuy6 en mayores de
6 meses, por lo que no pareceria necesario derivar a todos
los menores de 2 afnos con soplo para descartar una CC.

El uso del screening de CC con pulsioximetria en neona-
tos ha demostrado una adecuada precision para la deteccion
de CC grave?’-283%33 Hasta el 30% de estas CC se diagnosti-
can de forma tardia sin screening. Los resultados de nuestro
estudio son similares encontrando CC grave en el 19% de la
poblacion sin SPN, asociandose un SPN a menor riesgo de
padecer CC. Dado que su uso universal no esta aun implan-
tado, seria un factor importante a tener en cuenta al evaluar
a estos pacientes.

La presencia de soplo en el contexto de IC es muy fre-
cuente en menores de 2 anos (35% de nuestra poblacion) y
resulto un factor protector independiente para CC. Es desta-
cable que el soplo desaparecio en el 54% de los pacientes al
resolverse la IC. Por tanto la presencia de una IC hace impro-
bable la presencia de CC“. Al ser el tiempo medio de espera
para su valoracion por CP un mes, los resultados de nues-
tro estudio sugieren que puede ser recomendable esperar al
menos ese tiempo antes de derivarlo para ETT.

Limitaciones

Las principales limitaciones del presente estudio fueron su
caracter retrospectivo y que el observador independiente se
baso exclusivamente en lo registrado en las historias clinicas
de los pacientes por CP. Esto puede constituir una impor-
tante limitacion a la hora de incluir variables en un modelo
de prediccion para valorar la estrategia de derivacion de PAP
a CP, ya que la valoracion del PAP y el CP pueden diferir. Sin
embargo, datos como SPN, los antecedentes personales y
familiares suelen ser fijos en el tiempo, la presencia de IC y
la clinica de CC registradas se refieren siempre al momento

de la deteccion del soplo por PAP, y la exploracion fisica
(sobre todo la auscultacion) del CP es el patron de refe-
rencia para la valoracion de soplo, siendo por tanto la que
deberia realizar idealmente el PAP. Por todo ello conside-
ramos que la informacion registrada por CP es extrapolable
a la que deberia recoger el PAP en la valoracion de soplo,
y solo constituiria una limitacion importante si el objetivo
del estudio fuera comparar la precision diagndstica del PAP
respecto al CP.

Conclusiones

El uso conjunto de los CUA y los otros factores propuestos
en nuestro estudio parece una estrategia eficiente, segura
y que reduce el nimero de ETT para el manejo de soplo en
menores de 2 anos respecto a las actuales recomendaciones
de la SECPCC.

Intervenciones educativas basadas en estos resultados
pueden ayudar a mejorar el uso de la ETT para el estudio de
soplo por parte de PAP.
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