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Puntos clave

Neumococo. Los

pacientes con cardiopatia
y asplenia se consideran de
alto riesgo y deben
inmunizarse frente a
neumococo con 4 dosis de 2 a
24 meses y dosis adicionales a
los 5 afnos. Los pacientes con
cardiopatias significativas se
consideran también de riesgo
probablemente alto por la
American Academy of
Pediatrics y se deben vacunar
frente a neumococo.

Influenzae. Los nifios con

cardiopatias significativas
se deben vacunar frente a la
gripe entre los 6 meses y los 9
anos. Se deben vacunar los
convivientes de menores de 6
meses.

Virus respiratorio sincitial.

Los nifios con
cardiopatias significativas
tienen mayor riesgo de
infeccion por el virus
respiratorio sincitial y son de
mas gravedad. Se deben
poner 5 dosis de palivizumab
intramuscular de octubre a
marzo a los ninos menores de
2 afos con cardiopatia
significativa.

o .
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Endocarditis bacteriana.

Los nifios con (X X
cardiopatias antes y después ®® ¢
de la cirugia tienen riesgo de (Y X )
endocarditis. Se debe reforzar oo 0@
la higiene bucal y hacer 'YX}

quimioprofilaxis. o000®

(XX X
Roger Ballabrera
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Los pacientes con cardiopatias requieren no sélo tratamientos
dirigidos por el cardiélogo o cirujano cardiaco, sino también los
cuidados y las medidas preventivas que requiere cualquier otro
nifio con algunas consideraciones especiales. Es importante una
buena coordinacién entre el cardiélogo y el pediatra para que no
se pasen por alto los cuidados pedidtricos, especialmente en el
caso de pacientes graves con hospitalizaciones frecuentes.

Las medidas preventivas incluyen la prevencién de enferme-
dades infecciosas y la prevencién de posibles complicaciones
derivadas de su enfermedad de base. Estas tltimas pueden ser
excesivamente extensas para este articulo, por lo que nos va-
mos a centrar en las medidas de profilaxis de enfermedades
infecciosas.

Los nifios con cardiopatias se deben vacunar siguiendo las re-
comendaciones vacunales de la Asociacién Espafiola de Pe-
diatria (AEP)! y se deben tener en cuenta algunas caracteris-
ticas especificas. También se expondrén las recomendaciones
de profilaxis de la endocarditis.

Vacuna del neumococo

Hay 2 vacunas en el mercado frente al neumococo: 4) la hep-
tavalente, compuesta de polisaciridos purificados frente a 7
serotipos, y &) la 23 valente, compuesta de 23 polisacdridos
capsulares. La 23 valente induce respuesta inmunolégica en
nifios mayores de 2 afios; la heptavalente se puede utilizar en-
tre los 6 y los 24 meses. Los 7 serotipos de la vacuna heptava-
lente causan el 88% de las bacteriemias, el 82% de las menin-
gitis y el 70% de las otitis media en menores de 6 afios?.

Los calendarios vacunales, incluido el de la AEP?, recomien-
dan 4 dosis de vacuna heptavalente entre los 2 y los 24 me-
ses. Los mayores de 2 afios con alto riesgo de infeccién por
neumococo, en particular los nifios con asplenia congénita,
deben recibir 2 dosis adicionales de vacuna 23 valente a los
24 meses, al menos 8 semanas después de la tltima dosis he-
patavalente y a los 3-5 afios. La asplenia se suele asociar a
cardiopatias complejas en las que la situacién del corazén y
del estémago son discordantes; se puede confirmar por mé-
todos de imagen y por la presencia de corpusculos de Ho-
well-Jolly en una extensiéon de sangre periférica. La polies-
plenia también se asocia a cardiopatias complejas y pueden
presentar una alteracién funcional esplénica similar a la as-
plenia y, en este caso, se deberian seguir las mismas normas
de vacunacién frente al neumococo. Los neumococos son las
bacterias implicadas con mds frecuencia en las infecciones
invasivas de los pacientes con asplenia3 y tienen una alta
morbimortalidad. En un estudio multicéntrico de 8 hospita-
les americanos, realizado entre 1993 y 1998, antes de la in-
munizacion rutinaria frente a neumococo, se detectaron de
modo prospectivo 2.581 episodios de enfermedad invasiva;
los pacientes con enfermedad invasiva por neumococo y as-
plenia tuvieron una mortalidad del 27 frente al 1,3% de los
pacientes sin asplenia. Los pacientes con asplenia pueden
desarrollar infecciones invasivas, a pesar de estar vacunados,
y se recomienda también profilaxis antibidtica continua dia-
ria hasta los 5 afios con penicilina V o con amoxicilina®’. La
recomendacion es especificamente para los nifios con asple-
nia, especialmente los que tienen anemia de células falcifor-
mes de caricter diario hasta los 5 afios o hasta un afio des-
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pués de la esplenectomia. Se recomienda asimismo para ni-
fios con asplenia de otro origen.

Los pacientes con cardiopatia que cursen con cianosis o insu-
ficiencia cardiaca tienen un riesgo alto si presentar enferme-
dad invasiva por neumococo, y la American Academy of Pe-
diatrics (AAP) recomienda, asimismo, la inmunizacién a los

nifios de 2-5 afios?.

Vacuna de la gripe

Los virus de la influenza A y B son la causa de los casos epidé-
micos de gripe(’j. La vacuna de la gripe contiene virus A y vi-
rus B inactivados. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) recomienda la composicién exacta cada afio en funcién
de las cepas aisladas con mayor frecuencia. Confiere una pro-
teccién del 70-80% y su eficacia no se ha probado en menores
de 6 meses. Los pacientes con mayor riesgo de hospitalizacion
y complicaciones son los menores de 2 afios y los que tengan
enfermedades crénicas. Los nifios de 6 meses a 8 afios deben
recibir 2 dosis, y los mayores de 9 afios dosis tGnica. Se reco-
mienda la vacunacién anual en el otofio, especialmente a los ni-
fios de riesgo, especificamente a los nifios con cardiopatias con-
génitas significativas. También se recomienda la vacunacién a
los convivientes con nifios de riesgo menores de 6 mesesS.

Un 70% de los ingresados por el virus de la influenza son ma-
yores de 6 meses, cifra que se podrian evitar con la vacuna-
cién®. La cobertura de la vacunacién frente a la gripe es baja
en nuestro medio: del 23,5% en la poblacién sana y del 43,2%

de los nifios con cardiopatias menores de 2 afios’.

Virus respiratorio sincitial

La mayoria de los nifios entra en contacto con el virus respi-
ratorio sincitial (VRS) en los primeros meses de vida, pricti-
camente el 100% se infecta antes de los 2 afios de edad y el 1-
4% puede requerir ingreso hospitalario. La enfermedad puede
ser mds grave en recién nacidos prematuros, o en pacientes
con enfermedad pulmonar crénica, cardiopatias congénitas o
inmunodeficiencias'®. La gravedad de la enfermedad! y la
mortalidad!! estdn estrechamente relacionadas con la presen-
cia de factores de riesgo. Los pacientes con cardiopatias con-
génitas presentan infecciones por el VRS con mayor frecuen-
cia y gravedad que los lactantes sanos. Entre un 7 y un 36%
de los pacientes con cardiépatas pueden requerir ingreso en la
unidad de vigilancia intensiva (UVI) y un 3-25% de ellos re-
querir ventilacién mecénica, sobre todo si presentan hiperten-
sién pulmonarlo’15 . Atn mds, los pacientes que ingresan para
cirugia programada con cuadros de infeccidn respiratoria ac-
tiva o recientel®, especialmente las causadas por VRS tie-
nen mayor morbilidad y mortalidad.

El contagio Gnicamente se da entre humanos y hay grandes
probabilidades de transmisién entre convivientes y entre los
asistentes a guarderias. Es también frecuente el contagio en
los consultorios pedidtricos durante los meses de riesgo , so-
bre todo, es facil la infeccién nosocomial en los hospitales, a
no ser que se tomen medidas dristicas de prevencio’nlg’19 ba-
sadas en la higiene de manos del personal y de las visitas y el
aislamiento de los pacientes infectados.



Las medidas preventivas frente a VRS comprenden medidas
de proteccion en casa y en el hospital e inmunoprofilaxis. Los
nifios con cardiopatias graves deben evitar las infecciones res-
piratorias, por lo que no conviene que acudan a la guarderia
durante los primeros meses de vida, sobre todo en la tempo-
rada invernal. En el caso de que ingresen en el hospital, se de-
ben ubicar en zonas especificas de cardiologia y/o cirugia car-
diaca y no en salas de lactantes con enfermedad respiratoria,
especialmente si tienen que compartir habitacién!?.
Inmunoprofilaxis. En la década de los afios noventa del siglo
pasado, se desarrollé palivizumab, un anticuerpo monoclonal
frente al VRS, y se llevé a cabo un estudio multicéntrico inter-
nacional que mostré una reduccién significativa de los ingre-
sos por bronquiolitis en recién nacidos prematuros y lactantes
con enfermedad pulmonar crénica, a los que se realizé profila-
xis con palivizumab durante los meses de mds riesgo. Poste-
riormente, entre 1998 y 2002, se ha realizado otro estudio alea-
torizado, doble ciego, multicéntrico y multinacional que ha
demostrado también la efectividad del palivizumab para pre-
venir la bronquiolitis en nifios con cardiopatias congénitas he-
modindmicamente signiﬁcativaszo. El palivizumab es un anti-
cuerpo monoclonal humanizado dirigido contra la proteina F
del VRS. Su administracién intramuscular reduce los titulos
de VRS en secreciones respiratorias de vias bajas y protege
frente a la infeccién. Se recomienda su administracién men-
sual en dosis de 15 mg/kg intramuscular de octubre a marzo y
dosis adicionales si se intervienen con circulacién extracorpé-
rea?l. En Espafia es tnicamente de utilizacién hospitalaria.

En el estudio multicéntrico de Feltes et al?0, se obtuvo una
reduccién del indice de ingreso por VRS del 9,5% en el grupo
control, y de un 5,3% en el grupo tratado. La eficacia fue ma-
yor en el grupo de cardiopatias congénitas no ciandgenas con
respecto al de cianigenas (58 frente a 29%). La duracion del
ingreso y la necesidad de oxigeno fue menor en el grupo tra-
tado. También se observé una tendencia a una tasa menor de

Tabla 1. Recomendaciones de inmunoprofilaxis con
palivizumab frente a virus respiratorio sincitial de la Sociedad
Espariola de Cardiologia Pedidtrica y Cardiopatias Congénitas

Menores de 1 aiho

Cardiopatias congénitas hemodindmicamente
significativas en pacientes no intervenidos o con cirugia
paliativa que presenten ICC, HTP o hipoxia

HTP moderada o grave

Pacientes corregidos con lesiones residuales significativas
y/o con enfermedad pulmonar grave

Pacientes en tratamiento médico por miocardiopatia

Pacientes con ingreso programado para cateferismo o
cirugia durante la estacién de riesgo

1-2 aios

Cardiopatias complejas no corregidas o con cirugia paliativa
Cardiopatias corregidas con lesiones residuales

Pacientes con HTP

Pacientes con cardiopatia e inmunodeficiencia congénita
o adquirida

HTP: hipertensién pulmonar; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.
Sociedad Espafiola de Cardiologia Pediatrica 2003. www.secardioped.org
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ingreso en la UVI (reduccion del 46%), una estancia menor
en la UVI y una necesidad menor de ventilacién mecinica. Se
demostré también una disminucién del 58% de la tasa de an-
ticuerpos circulantes después de la cirugia con circulacién ex-
tracorpérea. Los efectos adversos fueron similares en el grupo
tratado y en el grupo control.

Las recomendaciones actuales de inmunoprofilaxis frente al
VRS del comité de enfermedades infecciosas de la AAP inclu-
yen a los pacientes menores de 2 afios al comienzo de la esta-
cién de riesgo con cardiopatias congénitas hemodindmicamen-
te significativas no intervenidas o a los que se haya realizado
cirugia paliativa o presenten lesiones residuales signiﬁcativasﬂ.
En Espafia, la Sociedad Espafola de Cardiologia Pedidtrica®?
ha revisado las indicaciones de inmunoprofilaxis con pequefias
modificaciones con respecto a las americanas (tabla 1).

En el futuro, serd necesario determinar con claridad las indi-
caciones en distintos grupos de riesgo y analizar no sélo la
utilidad y la seguridad del firmaco, sino también la relacion
coste-beneficio de este tipo de prevencion. Tras su comercia-
lizacién y amplia utilizacién, el firmaco ha demostrado su
eficacia y su seguridad. El mayor limitante para su utilizacién
es su coste elevado.

Prevencion de endocarditis

La endocarditis sigue siendo una enfermedad que se asocia
con una morbilidad y mortalidad elevadas. Su diagndstico se
basa en la presencia de hemocultivos positivos junto con le-

Tabla 2. Pacientes con riesgo de endocarditis bacteriana

Riesgo alto

Prétesis valvulares, incluidos homoinijertos
Endocarditis bacteriana previa
Cardiopatias complejas cianéticas
Implantacién de conductos quirirgicos

Riesgo moderado

Cardiopatias congénitas (resto)

Cardiopatia adquirida (reumdtica o dilatadal)
Miocardiopatia hipertréfica

Prolapso mitral con insuficiencia valvular o engrosamiento
de velos

Riesgo bajo
CIA

Cortocircuitos (CIA, CIV, DAP) infervenidos sin defectos
residuales

Bypass coronario

Prolapso mitral sin insuficiencia
Soplos inocentes

Fiebre reumdtica sin insuficiencia valvular
Marcapasos epicérdicos o endocavitarios
Sindrome de Kawasaki sin disfuncién valvular
CIA: comunicacién interauricular aislada; CIV: comunicacién interventricular;

DAP: ductus arterioso permeable.
Tomada de American Academy of Pediatrics?4.
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siones (vegetaciones) detectables por técnicas de imagen.
Aunque la endocarditis se puede presentar en nifios sanos, lo
habitual es que presenten alguna lesién predisponente?3.

La prevencién de la endocarditis se basa en la utilizacién de
antimicrobianos en altas dosis ante situaciones de riesgo que
puedan presentar los pacientes de riesgo alto. Los nifios con
cardiopatias congénitas, en general, y con material protésico
endocavitario, como prétesis valvulares o conductos quirdrgi-
cos, se consideran de riesgo alto. Los pacientes intervenidos de

defectos simples, como las comunicaciones interauriculares o
interventriculares sin defectos residuales, se consideran de
riesgo bajo (tabla 2). La prevencién de la endocarditis no
siempre es posible, ya que se pueden dar bacteriemias, espon-
tineas no predecibles y también se pueden producir bacterie-
mias especialmente de origen dental en caso de mala higiene
bucal por el simple cepillado dental. Es muy importante edu-
car a los nifios con cardiopatias y a sus padres en el buen cui-

dado de su dentadura (tablas 2-5).

Tabla 3. Procedimientos en que la profilaxis de endocarditis para pacientes de riesgo estd indicada

Profilaxis recomendada

Profilaxis no recomendada

Extracciones
Procedimientos periodontales

Procedimientos dentales

Implantes o reimplantes de pérdidas dentales

Endodoncias
Anestesia intraligamentaria

Colocacién de material de orfodoncia, excluidos los herrajes
Limpiezas en las que se anticipe sangrado

Procedimientos respiratorios
Cirugia que afecte a la mucosa
Broncoscopia rigida

Procedimientos gastrointestinales  Esclerosis de varices esofdgicas
Dilataciones esofdgicas
Cirugia que afecte a la mucosa
Colangiografia retrégrada
Cirugia de la via biliar

Cirugia de préstata
Cistoscopia
Dilataciones uretrales

Procedimientos genitourinarios

Otros

Tomada de American Academy of Pediatrics24.

Amigdalectomia, adenoidectomia, o ambas

Reparacién de caries y sellado

Anestesia local

Remodelado de implantes tras colocacién
Colocacién de material gomas

Retirada de puntos de sutura

Ajustes de ortodoncias

Denticién esponténea

Intubacién
Broncoscopia flexible
Timpanostomia e implante de conductos

Ecocardiografia transesofégica
Endoscopias digestivas

Histerectomia

Parto vaginal

Cesdrea

Sondaje uretral

Legrado uterino

Aborto

Esteririlizacion

Insercién o retirada de dispositivos
intrauterinos

Cateterismo cardiaco

Implante de marcapasos, desfibriladores
o stents

Tabla 4. Profilaxis de endocarditis en procedimientos dentales respiratorios o esofigicos

Situacién Farmaco Dosificacion
Profilaxis estandar Amoxicilina
Imposibilidad de via oral Ampicilina

Clindamicina o
cefalexina o
Azitromicina o
claritromicina

Alergia a penicilina

Clindamicina o
cefazolina

Alergia a penicilina e
imposibilidad de v.o.

i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso; v.o.: via oral.
Tomada de American Academy of Pediatrics?4.
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Adultos 2 g por v.o.; nifios 50 mg/kg 1 h antes del procedimiento
Adultos 2 g i.m. o i.v.; nifios 50 mg/kg 30 min antes del procedimiento

Adultos 600 mg; nifios 20 mg/kg v.o. 1 h antes del procedimiento
Adultos 2 g; nifios 50 mg/kg v.o. 1 h antes del procedimiento
Adultos 500 mg; nifios 15 mg/kg v.o. 1 h antes del procedimiento

Adultos 600 mg; nifios 20 mg/kg i.v. 30 min antes del procedimiento
Adultos 1 g; nifios 25 mg/kg i.m. o i.v. 30 min antes del procedimiento
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Tabla 5. Profilaxis de endocarditis en procedimientos genitourinarios y gastrointestinales

Situacion Farmaco Dosificacion

Ampicilina
+ gentamicina

Pacientes de riesgo alto

1 gvo.

Adultos ampicilina 2 g i.m. o i.v. + genfamicina 1,5 mg/kg (méx. 120 mg) 30 min
antes del procedimiento. Seis horas después ampicilina 1 g i.m. o i.v. o amocilina

Nifos: ampicilina 50 mg/kg + gentamicina 1,5 mg/kg 30 min antes del procedimiento.
Seis horas después ampicilina 25 mg/kg i.v. o amoxicilina 25/kg v.o.

Vancomicina
+ gentamicina

Pacientes de riesgo alto
+ alergia a penicilina

Adultos: vancomicina 1 g i.v. en 1-2 h + gentamicina 1,5 mg/kg (méx. 120 g).
Completar la infusién 30 min antes del procedimiento

Nifios: vancomicina 20 mg/kg i.v. en 1-2 h + gentamicina 1,5 mg/kg.
Completar la infusién 30 min antes del procedimiento

Amoxicilina
o ampicilina

Riesgo moderado

Adultos: amoxixilina 2 g v.o.; 1 h antes del procedimiento o ampicilina 2 g i.m.
o i.v. 30 min antes del procedimiento

Nifios: amoxicilina 50 mg/kg v.o. 1 h antes del procedimiento o ampicilina
50 mg/kg i.m. o i.v. 30 min antes del procedimiento

Riesgo moderado Vancomicina

+ alergia a penicilina

Adultos: vancomicina 1 g i.v. en 1-2 h, completar la infusién 30 min antes
del procedimiento

Nifios: vancomicina 20 mg/kg i.v. en 1-2 h, complefar la infusién 30 min antes

del procedimiento

i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso; v.o.: via oral.
Tomada de American Academy of Pediatrics24.
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