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Puntos clave

El soplo cardiaco supone el
J primer motivo de derivacion
a la consulta de cardiologia
pediatrica. Hasta un 90% de los
ninos pueden tener un soplo
cardiaco audible durante su
infancia, y la mayoria de ellos son
soplos inocentes o funcionales. La
prevalencia de enfermedad cardiaca
en ninos asintomaticos a los que se
ausculta un soplo se estima en
torno a un 2%.

La utilidad de la radiografia de
J térax depende
fundamentalmente de su capacidad
para producir resultados idénticos
cada vez que se aplica en idénticas
condiciones (fiabilidad), y de que
sus mediciones reflejen
exactamente el fenémeno que se
intenta medir (validez o exactitud).
La mejor medida de la validez de
una prueba diagnéstica es el
cociente de probabilidad.

La radiografia de térax no
J aporta informacion util para
el diagnéstico de enfermedades
cardiacas asociadas y no descarta
enfermedad subyacente con
exploraciéon normal; ademas no esta
exenta de riesgos.

Los estudios muestran que la
J radiografia de térax tiene baja
reproducibilidad y fiabilidad, y una
minima rentabilidad coste beneficio.
No debe considerarse como una
prueba util en el diagnéstico de
enfermedades cardiacas en ninos
asintomaticos con soplo, no mejora
el pronéstico, no proporciona
informacién adicional a la
exploracion fisica.

En el recién nacido con soplo,
J la radiografia de térax no
influye en el manejo clinico, puede
crear ansiedad o falsa tranquilidad,
y depende mucho de la habilidad y
la experiencia del informador.
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El soplo cardiaco supone el primer motivo de derivacién a la
consulta de cardiologia pedidtrica. Consiste en unas ondas so-
noras (20-200 Hz) que se producen por las turbulencias de la
sangre al pasar por el corazén, que se transmiten a través de la
pared torédcica y que son audibles o incluso palpables en algunas
ocasiones-.

Hasta un 90% de los nifios puede tener un soplo cardiaco audi-
ble durante su infancia, con un pico de incidencia maxima a los
5 afios y una disminucién de ésta a partir de los 10 afios. La
mayoria de los soplos cardiacos son inocentes, es decir, sin en-
fermedad cardiaca estructural subyacente, o funcionales, que
son los causados por enfermedades asociadas, como la anemia o
el hipertiroidismo, pero con un corazén estructuralmente nor-
mal. La prevalencia de enfermedad cardiaca en nifios asintomd-
ticos a los que se ausculta un soplo se estima en torno a un 2%,
aunque datos de nuestro entorno en atencién primaria estiman
una frecuencia de un 10%?2, si bien la mayoria de estos trastor-
nos son enfermedades cardiacas menores.

Durante el periodo neonatal, la presencia de un soplo cardiaco
obliga a descartar la existencia de una enfermedad cardiaca, y su
prevalencia en este grupo de edad se estima hasta en un 45% se-
gun algunas series®, mucho mayor que en el resto de la infancia.
La exploracién fisica no permite por si sola descartar la presen-
cia de una enfermedad cardiaca, lo que obliga a realizar pruebas
complementarias, entre las cuales la ecografia cardiaca es la
prueba diagnéstica de eleccién, con una sensibilidad en personal
entrenado cercana al 100%.

El manejo cldsico del soplo cardiaco en el nifio asintomadtico in-
cluye la realizacién de pruebas complementarias, como la radio-
grafia de térax y el electrocardiograma (ECG), aunque su utili-
dad se esti cuestionando en los Gltimos afios.

La radiografia de torax en el niiio
con soplo

Haremos un repaso de la literatura cientifica sobre este tema, y
previamente revisaremos algunos conceptos que utilizaremos
posteriormente. La probabilidad preprueba seria en este caso la
prevalencia de enfermedad cardiaca en nifios con soplo. Con
nuestra prueba diagnéstica intentaremos modificar esa probabi-
lidad hasta obtener una probabilidad posprueba“*5 . La sensibili-
dad (S) corresponde a la probabilidad de que un individuo en-
fermo tenga un resultado positivo en la prueba (validez en los
enfermos). La especificidad (E) serfa la validez entre los sanos,
es decir, la probabilidad de que un individuo no enfermo tenga
un resultado negativo4'5. Tanto S como E son propiedades in-
trinsecas de las pruebas diagnésticas, y por tanto son indepen-
dientes de la prevalencia de la enfermedad. Por el contrario, los
valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) si depen-
den de la probabilidad preprueba, de tal manera que prevalen-
cias elevadas nos dardn valores mayores de VPP y menores de
VPN*,

La mejor medida de la validez de una prueba diagnéstica es el
cociente de probabilidad (CP), calculado a partir de la S y la E*+7.
El CP positivo (CPP) nos dice cudntas veces es mds probable
diagnosticar una enfermedad cuando utilizamos una determina-
da prueba (CPP = S/[1-E]). Un buen CPP seria aquél con va-
lores superiores a 10 y, sobre todo, superiores a 50. E1 CP nega-
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tivo (CPN) nos dice cudntas veces es mds probable excluir un
diagnéstico determinado cuando utilizamos una determinada
prueba (CPN = [1-S]/E). Un buen CPN tendria valores infe-
riores a 0,14

Por tdltimo, la utilidad de una prueba diagnéstica depende fun-
damentalmente de su capacidad para producir resultados idénti-
cos cada vez que se aplica en condiciones idénticas (fiabilidad),
y de que sus mediciones reflejen exactamente el fenémeno que
se intenta medir (validez o exactitud)*. En este sentido, tiene
especial interés las variaciones de interpretacién intraobservador
e interobservador, valoradas mediante el indice kappa (IK). El
valor cero se obtiene cuando la concordancia observada es la es-
perada a causa del azar, y se acerca a valores de 1 a medida que
aumenta la concordancia. Cuando la concordancia es menor de
la esperada al azar, los valores del IK serdn negativos (hasta -1).
Se consideran valores excelentes de IK los superiores a 0,80, y
son buenos a partir de 0,50%5.

Valoracion del soplo en lactantes
y escolares

Rajakumar et al® realizaron un estudio transversal prospectivo
con pediatras generales y cardilogos infantiles en el que eva-
luaron una cohorte de 128 nifios asintomdticos referidos por
soplo cardiaco, con edades comprendidas entre un mes y 18
afios®®. Tomaron como método de referencia diagnéstico la
ecocardiografia, y compararon de forma ciega e independiente
los diagnésticos de sospecha de enfermedad cardiaca o de so-
plo inocente por parte de los 2 grupos de profesionales tras la
valoracién clinica, y posteriormente tras la realizacién de la ra-
diografia de térax. Los pediatras clasificaron mds soplos ino-
centes como patolégicos, mientras que los cardiélogos identifi-
caban mds soplos inocentes correctamente, y en su exploraciéon
fisica obtuvieron unas S y E mayores. Los valores de S y E en
ambos grupos apenas variaban tras la informacién aportada por
la radiografia. La realizacién de estudios complementarios (ra-
diografia de térax y ECG) tan s6lo sirvié de ayuda en 2 ocasio-
nes, y motivé errores en 3 casos en el grupo de pediatras. En el
grupo de cardidlogos fue un factor de confusién en 9 casos y
sirvié de ayuda en 5.

Al calcular los CPP posprueba se obtuvieron valores que no
muestran la radiografia de térax como una prueba util en la va-
loracién de los nifios asintomiticos con soplo. Los valores de
CPN obtenidos tampoco nos indican que sea una buena prueba
diagnéstica para descartar enfermedad (tabla 1). En este estudio
no se analizan explicitamente el impacto de cada prueba diag-
nostica por separado (radiografia y ECG). Tampoco se hace di-
ferencia alguna por grupos de edad, en los cuales la prevalencia
de enfermedad cambia, ni da informacién sobre la reproducibi-
lidad ni la aplicabilidad de la prueba. Sin embargo, nos aporta
datos consistentes de la poca utilidad y ayuda de las pruebas
complementarias.

Bierkeback et al? realizaron un estudio prospectivo de cohortes
con 100 nifios asintomaticos con soplo cardiaco de 1 mes a 15
afios de edad. Analizaron el diagnéstico clinico y, posteriormen-
te, el diagndstico tras la realizacion de ECG y radiografia de t6-
rax. La S obtenida con la suma de la exploracion fisica y la ra-

diografia de térax fue de un 43%, la E, del 82%, el VPP, del



42%, el VPN, del 83%, el CPP, del 2,36, y el CPN, del 0,70.
Tras la exploracién fisica, estimaron que la prevalencia de enfer-
medad cardiaca en la poblacién del estudio era de un 23%. La
probabilidad posprueba positiva, es decir, la probabilidad de te-
ner una enfermedad cardiaca cuando la radiografia de térax es-
taba alterada aumentaba hasta un 43%, y la probabilidad de te-
ner una enfermedad cardiaca con una radiologia negativa era de
un 18%>10. Tener una radiografia de térax patolégica aumenta-
ba muy poco el porcentaje de tener enfermedad cardiaca y su
normalidad no descartaba la enfermedad.

Con esta misma cohorte de nifios en otro estudio ciego pros-
pectivo se analiz6 la reproducibilidad y la fiabilidad de la radio-
grafia de térax!. Se calcularon la variabilidad intraobservador e
interobservador entre 6 radidlogos infantiles que visualizaban
las radiografias al inicio del estudio y 6 meses después, y se
comparaban los resultados con los obtenidos en la ecocardiogra-
fia. Se encontré una concordancia débil entre distintos radilo-
gos (IK interobservador = 0,282), y una concordancia moderada
entre los mismos radilogos comparando sus informes a los 6
meses (IK intraobservador = 0,42)11.

En un estudio coste efectividad sobre la valoracién del soplo
cardiaco realizado en 2002 por Yi et al'2, se encontré una S pa-
ra identificar soplos patolégicos con la exploracion fisica de 0,86
yuna E de 0,61. Al afiadir la informacién de la radiografia tora-
cicay del ECG, 1a S fue de 0,88 yla E de 0,83. La Sy E de la
exploracion fisica obtenida por un cardidlogo infantil fue algo
mayor, 0,95 y 0,83 respectivamente. Si hallamos los CP segin
su férmula® (tabla 1), el CPP para pediatras fue de 2,2 con la
auscultacién y de 2,1 después de afiadir la radiologia y el ECG,
y el CPN fue similar en ambos casos (0,2). En el grupo de los
cardi6logos la exploracién nos da un CP mayor de 5,5, pero la
informacién afiadida por los estudios no mejora el rendimiento.
Al tomar la ecografia cardiaca como patrén diagnéstico, y esti-
mar una prevalencia de enfermedad cardiaca congénita de un
2% (0,5-14% segun la edad), se analiz6 el coste-efectividad de
distintas estrategias de valoracion y se calcularon los gastos de
los distintos procedimientos diagnésticos. En las opciones que
incluian radiografia de térax, el minimo cambio de S y E obte-
nidos con esta prueba no justificaba el gasto que suponia la rea-
lizacién de éstas, y fueron de entre todas las opciones menos
rentables.

Gardiner!, en una revisién realizada en el 2003, analizaba los
datos de estudios prospectivos pasados, y encontré que la radio-
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grafia de térax aportaba informacién que suponia en pocas oca-
siones un cambio de la impresién diagndstica de sospecha de
enfermedad cardiaca, y en algunos casos podia servir de confu-
sion.

En una revisién de 81 recién nacidos, Macleod!?, al analizar los
resultados en 4 nifios con sospecha de soplo patolégico, todos
tuvieron la radiografia normal y tan sélo en 2 casos se confirmé
enfermedad cardiaca. De los soplos inocentes, un 96% de los es-
tudios radiolégicos se informaron como normales.

En 2000, Danford et al'®, en un andlisis univariante y multiva-
riante, tan sélo encontraron utilidad de la radiografia de térax
en nifios con soplo cardiaco para el diagnéstico de comunica-
ciones interventriculares grandes. Por otro lado, fue factor de
confusién, por su baja sospecha tras realizar la radiografia, en
nifios con insuficiencia mitral. También mejoraba el diagndstico
de estenosis pulmonar, pero sin valores significativos. Por tanto,
la radiografia de térax fue de ayuda en una enfermedad concre-
ta, pero sirvi6 de confusién en otras.

Valoracion del soplo cardiaco
en recién nacidos

Durante el primer mes de vida, hasta dos tercios de los recién
nacidos presentan soplos cardiacos en alguna de las exploracio-
nes rutinarias, aunque algunas series recientes limitan la preva-
lencia de soplo en la exploracién neonatal al 1,6%°. A pesar de
tener una exploracién normal, no puede descartarse una enfer-
medad cardiaca congénita grave, y un soplo puede ser el tinico
signo de alarma de una enfermedad cardiaca. La prevalencia de
enfermedad cardiaca en nifios de este grupo de edad con soplo
es mucho mayor que en otras edades, y oscila entre un 18 y un
86%, segun distintas series. La falta de diagnéstico de una en-
fermedad cardiaca neonatal conlleva un serio riesgo y un au-
mento de la morbimortalidad, y se estima una mortalidad por
enfermedades cardiacas congénitas no diagnosticadas en este
periodo del 1,6%!7. El soplo es la primera causa de consulta al
cardidlogo en las unidades neonatales, y en la mayoria de los ca-
sos se realiza una ecocardiografia de forma electiva. La realiza-
cién de radiografia de térax al neonato con soplo es una prictica
muy extendida, si bien su utilidad y validez en este grupo de
edad ha sido menos estudiada que en lactantes y nifios.

Tabla 1. Valor de la exploracion fisica y de la radiografia de torax en la deteccion del soplo patoldgico en nirios mayores de 1 mes

Estudio Especialista Exploracién fisica: CPP®  Exploracién fisica: CPNP  Radiografia de térax: CPPa Radiografia de térax: CPNP
Rajakumar et al®  Pediatra 1,76 0,38 1,78 0,33

Rajakumar et al® Cardiélogo 3,7 0,19 2,9 0,17

Bierkebaek et al'!  Radislogo 2,36 0,7

Yi et al? Pediatra 2,2 0,22 2,1 0,2

Yi et all? Cardiélogo 5,5 0,06

9CPP: cociente de probabilidad positivo. Indica cuénto mas probable es un resultado positivo en los enfermos que en los no enfermos.
Valores aproximados y utilidad: 1-2 no 0til; 2-10 moderada; 10-50 buena; > 50 excelente.
bCPN: cociente de probabilidad negativo. Indica cudnto mas probable es un resultado negativo en los enfermos que en los no enfermos. Cuanto menor sea el valor inferior

a 1, mayor utilidad del estudio©.
CP: cociente de probabilidad.
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Tabla 2. Valor de la exploracion fisica y de la radiografia de torax en la deteccion del soplo patolégico en neonatos

Estudio Especialista Exploracion fisica: CPP2

Exploracién fisica: CPNP

Radiografia de térax: CPP® Radiogrdfia de térax: CPNP

Farrer et al1®
House Officer)

Azhar et al'8
Azhar et ol 18
Oeppen et al'?  Radidlogo infantil

Oeppen et al'”  Radiélogo general

Pediatra (Senior 7,89 0,31

Neonatélogo 1,16 0,67
Cardiélogo 1,1 0,68

7.5 0,72
0,3 1,3

9CPP: cociente de probabilidad positivo. Indica cuénto més probable es un resultado positivo en los enfermos que en los no enfermos.
Valores aproximados y utilidad: 1-2 no 0til; 2-10 moderada; 10-50 buena; > 50 excelente.
bCPN: cociente de probabilidad negativo. Indica cuénto més probable es un resultado negativo en los enfermos que en los no enfermos. Cuanto menor sea el valor inferior

a 1, mayor utilidad del estudio®®.
CP: cociente de probabilidad.

En un estudio prospectivo, Azhar et al'8 analizaron la habilidad
de los neonatélogos y los cardidlogos en la valoracién de los so-
plos cardiacos en una unidad de cuidados intensivos neonatales.
Las diferencias de S y E entre ambos grupos de profesionales
no fue estadisticamente significativa. Para los neonatélogos, la S
fue de 0,78 y la E de 0,33, con un VPP de 0,77 y un VPN de
0,37. Cuando la valoracién la realizaron los cardiélogos tuvieron
una S de 0,83 y una E de 0,25, con un VPP de 0,8 y un VPN
de 0,29 para detectar un soplo patoldgico (tabla 2). La explora-
cién fisica nos da una S aceptable para detectar soplos patologi-
cos, mientras que la utilidad para detectar soplos inocentes fue
muy baja.

En esta serie, de un total de 75 neonatos con soplo se encontré
afeccion cardiaca en un 75% de ellos, y tan s6lo un 25% de los
soplos fueron inocentes. Estos datos estin en consonancia con
otras series’, donde hasta en un 45% de los soplos neonatales la
causa son alteraciones estructurales cardiacas. A pesar de la bue-
na sensibilidad de la exploracién fisica, la ecografia cardiaca de-
be realizarse antes de las 4 semanas de vida.

Oeppen et all? publicaron un estudio para analizar la eficacia de
los radidlogos, en el que se informaron las radiografias de térax
de 68 neonatos entre 8 h y 9 dias de vida, con soplo cardiaco en
la exploracién rutinaria y sin otros signos clinicos anormales, y
se evalué el impacto que tenia en el tratamiento de estos nifos.
Se les realiz6 radiografia anteroposterior de térax a todos los ni-
fios, y 6 radilogos, 3 de ellos especializados en radiologia pe-
didtrica, las analizaron todas de forma independiente. Se definié
enfermedad cardfaca como toda aquella que presentase morbili-
dad asociada, seguimiento o indicacién de profilaxis de endo-
carditis infecciosa. Los resultados se compararon con los obte-
nidos tras la realizacién de ecocardiografia o de seguimiento
clinico por parte de un cardiélogo. Se encontré enfermedad en
20 de los 68 neonatos (29%).

Los resultados divididos en los 2 grupos de radiélogos, especia-
listas y generales, se expresaron en S, E, VPP y VPN. Los ra-
didlogos pedidtricos obtuvieron una S (0,3), E (0,96), VPP
(0,75) y VPN (0,79) mayores, con diferencias estadisticamente
significativas respecto a los radiélogos generales (tabla 2). Entre
las 12 radiografias clasificadas como patolégicas por los radiélo-
gos generales, s6lo se confirmé enfermedad cardiaca en 4 de
ellas, mientras que de 56 valoradas como normales, 16 presenta-
ban alguna alteracion estructural cardiaca. Estos datos nos dan
un VPN relativamente bajo, por lo que una exploracién radiols-
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gica normal no descarta la presencia de enfermedad cardiaca.

El tratamiento clinico no estuvo influido por el resultado radio-
grifico. Se realizé ecografia cardiaca en una proporcién mayor
de nifios con radiologia negativa (68%) que en los que se infor-
maron como radiografia patoldgica (50%). Las radiografias de
los 3 pacientes que presentaron enfermedad cardiaca compleja
se informaron como patoldgicas. Los propios autores reconocen
la limitacién de la validez del estudio al no realizar ecocardio-
grafia a todos los nifios, con lo que defectos leves pueden pasar
desapercibidos.
Farrer y Renniel
con soplo, encontraron que la exploracién fisica tuvo una S de
0,71, una E de 0,91, un VPP de 0,71, un VPN de 0,91 y un indi-

ce de acierto de 87% en la deteccién de enfermedad cardiaca.

6, en una revisién de 100 neonatos asintométicos

Conclusiones

La eleccién de las pruebas diagnésticas depende de los recursos
de cada sociedad. En nuestro medio, el acceso a la ecografia es
cada vez mayor dentro de la formacién de los cardidlogos infan-
tiles, y en algunos casos también de los neonatélogos. Los resul-
tados de los estudios nos informan que la realizacién de una ra-
diografia de térax no aporta informacién util para el diagnéstico
de enfermedades cardiacas asociadas y no descarta enfermedad
subyacente con exploracién normal, lo cual incluso puede crear
confusién en algunas ocasiones, por lo que entendemos que es
una prueba prescindible en los casos de nifio asintomdtico con
un soplo cardiaco. Ademds, es una prueba que no estd exenta de
riesgos a causa de la radiacién que conlleva.

Los estudios muestran que la radiografia de térax tiene baja re-
producibilidad y fiabilidad, minima rentabilidad coste beneficio,
y por su S, E y CP no debe considerarse como una prueba util
en el diagnéstico de enfermedades cardiacas en nifios asintoma-
ticos con soplo, ya que no mejora el prondstico, ni proporciona
informacién adicional a la exploracién fisica.

En cuanto al recién nacido con soplo, la radiografia de térax no
influye en el manejo clinico, puede crear ansiedad o falsa tran-
quilidad, y depende mucho de la habilidad y la experiencia del
informador, por lo que podemos concluir que no ayuda en la va-
loracién del soplo cardiaco neonatal y no debe recomendarse en
este grupo de pacientes, en los que debe realizarse una ecografia
cardiaca de forma electiva antes de las 6 semanas de vida.
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