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Resumen

La infancia y la adolescencia constituyen una ventana de oportunidad Unica para la preven-
cién de factores de riesgo cardiovasculares en pacientes de alto riesgo: pacientes con an-
tecedente de cardiopatia congénita, hipercolesterolemia familiar, enfermedades inflama-
torias sistémicas, receptores de trasplante de érganos, enfermedad renal crénica, cancer
infantil, alteraciones endocrinas... En este capitulo nos basaremos en las recomendaciones
dirigidas a los nifios y adolescentes con antecedente de cardiopatia congénita, centrando-
nos en la prevencion de los factores de riesgo mas importantes, sobre todo los relacionados
con el desarrollo de una aterosclerosis precoz, lo que puede acelerar el riesgo de enferme-
dad coronaria y de cardiopatia isquémica precoz durante la infancia. Esta prevencién debe
enfocarse a la prevencién de la hipertension arterial, dislipemia, obesidad e hiperglucemiay
debe ser multidisciplinar, de manera que participen en ella tanto los cardidlogos pediatricos
como los pediatras generales o de otras especialidades.
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Abstract

Childhood and adolescence constitute a unique window of opportunity for the prevention
of cardiovascular risk factors in high-risk patients: patients with a history of congenital heart
disease, familial hypercholesterolemia, systemic inflammatory diseases, organ transplant
recipients, chronic kidney disease, childhood cancer, endocrine disorders... In this chapter
we will base our recommendations on children and adolescents with a history of congeni-
tal heart disease, focusing on the prevention of the most important risk factors, especially
those related to the development of early atherosclerosis, which can accelerate the risk of
coronary heart disease and early ischemic heart disease during childhood. This approach
should focus on the prevention of arterial hypertension, dyslipidemia, obesity, and hyperg-
lycemia and should be multidisciplinary, involving pediatric cardiologists as well as general
pediatricians or other specialties.

Key words: Adolescents; Cardiovascular disease; Prevention.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo la principal causa de mortalidad en los paises
desarrollados y la infancia y adolescencia constituyen una ventana Unica de oportunidad para
prevenirla®. La aterosclerosis y otras patologias de las arterias coronarias pueden comenzar en
la juventud y generalmente se ven exacerbadas por la exposicion a factores asociados a un ma-
yor riesgo cardiovascular®.
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Existen intervenciones para identificar y tratar los factores de riesgo cardiovasculares en la infan-
cia (prevencion primaria), asi como para abordar el riesgo de eventos adicionales en las arterias
coronarias (prevencion secundaria). La identificacidon y el tratamiento de estos factores de riesgo
son importantes para todos los jévenes, y lo es especialmente en el paciente de alto riesgo, mas
propenso a una ECV prematura y grave.

En los ultimos afios, la evidencia cientifica ha crecido lo suficiente como para justificar la necesi-
dad de unas guias de practica clinica actualizadas que orienten a los profesionales en el manejo
de los pacientes jovenes con un mayor riesgo de ECV prematura®.

El riesgo de ECV en los jovenes puede atribuirse a distintos tipos de exposicion. Existen factores
de riesgo de ECV tradicionales que se presentan en la infancia (hipercolesterolemia familiar ho-
mocigotica o heterocigoética, hipertensién arterial, obesidad grave y diabetes mellitus tipo 2...) y
ademas, existen otras enfermedades que aumentan el riesgo de ECV en el futuro (diabetes melli-
tus tipo 1, enfermedad renal crénica, el tratamiento del cancer infantil y enfermedades inflama-
torias crénicas como la artritis idiopatica juvenil) que pueden justificar un tratamiento agresivo
de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales.

Ademas los nifios y adolescentes con cardiopatia congénita (CC) subyacente estructural o fun-
cional, también merecen una consideracién especial con respecto a la futura ECV. Aquellos con
anomalias coronarias subyacentes, ya sean congénitas o adquiridas, deben ser examinados cui-
dadosamente para detectar otros factores de riesgo y ser tratados para minimizarlos.

Principales factores de riesgo modificables

En los ultimos afios, muchos nifios y adolescentes de los paises industrializados han desarrollado
habitos de vida poco saludables. En las Ultimas décadas, la prevalencia del sobrepeso, obesidad,
hipertension arterial (HTA) e inactividad fisica no han hecho mas que aumentar. La Figura 1 resu-
me el algoritmo diagndstico y terapéutico basico en la estratificacion del riesgo cardiovascular en
pacientes pediatricos de alto riesgo®.

Figura 1. Estratificacion del riesgo cardiovascular y algoritmo
terapéutico de los pacientes pediatricos de alto riesgo
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Paso 3: puntos de corte

Dieta hiposddica, rica en frutas y verduras. Evitar grasas trans y saturadas
y bebidas azucaradas. EF moderado-intenso. 5h/sem
<2h/sem de pantallas.
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ECV: enfermedad cardiovascular; IMC: indice de masa corporal; TA: tension arterial; LDL-c: lipoproteina de baja
densidad de colesterol; TG: triglicérido; HBA1c: Hemoglobina glicosilada.

Fuente: Modificada de®: de Ferranti SD, Steinberger J, Ameduri R, Baker A, Gooding H, Kelly AS, et al. Cardiovascular Risk
Reduction in High-Risk Pediatric Patients: A Scientific Statement From the American Heart Association. Circulation. 2019
Mar 26,139(13):e603-34.
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Hipertension arterial

La prevalencia de la HTA en nifios y adolescentes oscila desde el 3 % hasta el 14,7 % en pacientes
obesos, y constituye un factor de riesgo establecido para el desarrollo de aterosclerosis, hiper-
trofia del ventriculo izquierdo (HVI), mortalidad cardiovascular y mortalidad de cualquier causa.

La HTA se define como una presion arterial superior al P95 0 >130/80 mmHg. En los adolescentes
mayores de 13 afios, se utilizan los criterios empleados en adultos, independientemente de su
sexo y composicién corporal. En los adolescentes se define una HTA en estadio 1 a la TA com-
prendida entre 130/80y 139/89 mmHgy una HTA en estadio 2 a la TA>140/90. Es importante rea-
lizar determinaciones seriadas con una técnica adecuada para descartar la HTA de bata blanca.

Para el control de los pacientes diagnosticados de HTA es necesario combinar terapias farma-
colégicas con no farmacoldgicas, siendo el objetivo disminuir la TA del P90 y/o de una cifra de
130/80 mmHg.

Entre las medidas no farmacolégicas se incluyen la practica diaria de ejercicio fisico moderado-in-
tenso y una dieta hiposddica, rica en frutas y verduras, con aporte limitado de grasas. En cuanto a
los farmacos empleados, los tratamientos de primera linea incluyen los inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina (IECA), los bloqueadores de los receptores de angiotensina (ARA-II),
bloqueantes del calcio y diuréticos tiazidicos®.

Hiperlipidemia

En la ultima década existe un consenso internacional para realizar un cribado de hiperlipide-
mia en niflos y adolescentes con riesgo cardiovascular elevado. El cribado habitual incluye una
determinacién de colesterol total, lipoproteinas de alta densidad (HDL-c) y triglicéridos (TG).
Las fracciones de lipoproteinas de colesterol de baja (LDL-c) y muy baja (VLDV-c) densidad se
calculan mediante la ecuacion de Friedewald: VLDL-c = TG/5; LDL-c = Colesterol total - (HDL-c +
VLDL-c).

En nifios y adolescentes de entre 8 y 17 afios con normopeso la prevalencia de hiperlipidemia es
del 14,6 %, cifra que se eleva hasta el 39,3 % en obesos de la misma franja etaria, siendo el factor
de riesgo cardiovascular mas prevalente en estos individuos.

La primera linea de tratamiento esta constituida por medidas dietéticas (reduccién del colesterol,
grasa trans, grasas saturadas... e incremento de frutas y verduras y alimentos con bajo indice gli-
cémico). Los farmacos se emplean como segunda linea de tratamiento, en el caso de que persista
la hiperlipidemia a los 6 meses de comenzar con las medidas no farmacoldgicas.

En los pacientes mayores de 10 afios, se comenzara tratamiento con estatinas en los casos en
los que la cifra de LDL-c >130 mg/dL y se asocien factores de riesgo cardiovascular elevados;
LDL-c>160 mg/dL que asocien factores de riesgo menores o historia familiar de ECVy en todos los
casos con cifras de LDL-c >190 mg/dL. Si las estatinas no son efectivas, se recomienda el empleo
de Ezetimibe. En los pacientes menores de 10 afios, el tratamiento farmacoldgico se reservara
para los pacientes de alto riesgo o con trastornos lipidicos primario®.

Metabolismo glucémico

La homeostasis de la glucosa depende del equilibrio entre la secrecion pancreatica de insulina y
la sensibilidad a la misma de los tejidos periféricos. La accion de la insulina disminuye la gluco-
neogénesis hepatica, aumenta el consumo de glucosa por parte del musculo y del tejido graso
y disminuye la lipdlisis. En la diabetes mellitus tipo 1 (DM1), hay una disminucién de la sintesis
pancreatica de insulina debido a una destruccion autoinmune de las células beta pancreaticas y
en la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), aumenta la resistencia a la insulina en los tejidos periféricos.

La resistencia periférica a la insulina constituye un factor de riesgo precoz de aterosclerosis pre-
cozy de riesgo elevado de ECV, desarrollando HTA y rigidez vascular elevada.

El cribado de la DM2 esta justificado en nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad. Los pa-
cientes diagnosticados de prediabetes (definida con una determinacién de HbA1c de entre 5,7
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y 6,4 %; un nivel de glucosa en ayunas entre 100 y 120 mg/dL o una determinacién de entre 140
y 199 mg/dL a las 2 horas de una sobrecarga de glucosa), presentan una prevalencia de HTA del
14,4 % y de hiperlipidemia del 26 %. Un diagndstico precoz de prediabetes permite establecer
habitos de vida cardiosaludables que permitan evitar una diabetes establecida y ECV futuras.

En los casos de DM2 establecida, con HbA1c <8,5 % y funcién renal adecuada, el tratamiento
farmacoldgico inicial empleado es la metformina. En los casos de HbA1c >8,5 % se afiadira tra-
tamiento con insulina. Recientemente se han aprobado nuevas terapias como los inhibidores
del transportador de sodio/glucosa (SGLT-2) que ademas han demostrado tener un efecto car-
dioprotector en adultos®.

Obesidad

El sobrepeso y la obesidad infantil se define como un indice de masa corporal (IMC) con un
P85-94 y >P95, seglin la edad y sexo, respectivamente. Los adolescentes con sobrepeso u obe-
sidad tienen entre 2 y 3 veces un mayor riesgo de desarrollar ECV, respecto a los normopesos.
La obesidad se relaciona con el desarrollo precoz de aterosclerosis, de manera que estos pa-
cientes pueden presentar dislipemia, HTA, hiperglucemia, resistencia periférica a la insulina y un
estrés oxidativo que genera un estado proinflamatorio continuo.

En la Ultima década, se estima que en los paises desarrollados, la prevalencia de obesidad en
nifios y adolescentes de entre 2y 19 afios ronda el 6 %. Debe realizarse un control anual de IMC
durante la infancia y una prevencion primaria en cada revision de salud infantil.

En el caso de desarrollarse un sobrepeso u obesidad, es fundamental realizar un cribado de los
demas factores de riesgo cardiovascular: resistencia a la insulina, dislipemia, HTA...

En cuanto al abordaje, es fundamental un enfoque multiprofesional, con medidas dietéticas, de
promocién de actividad fisica, farmacoldgicas (Orlistat para >10 afios), psicoldgicas y hasta inclu-
SO quirurgicas (cirugia bariatrica) en los casos mas graves®.

Pacientes de alto riesgo cardiovascular:
cardiopatia congénita

Se estima que la prevalencia de las CC es de 9 por cada 1000 recién nacidos vivos y 3 de cada 1000
requieren una intervencién quirdrgica o procedimiento hemodinamico en los primeros afios de
vida (CC compleja).

En las Ultimas décadas, gracias a los avances en el tratamiento médico y quirurgico de las CC, la
morbimortalidad de estos pacientes ha disminuido drasticamente, de manera que mas del 290 %
de estos nifios sobreviven hasta la edad adulta.

Los nifios con CC presentan anomalias estructurales y funcionales que pueden hacer que sus
corazones sean mas vulnerables tanto al desarrollo de aterosclerosis como a un fallecimiento
prematuro de causa cardiovascular.

Los pacientes con CC presentan un riesgo medio del 36 % de desarrollar ECV aterosclerdtica a lo
largo de su vida. Los adultos con CC pueden presentar distintos tipos de ECV, incluidos infarto
agudo de miocardio, angina isquémica transitoria, aneurismas adrticos y enfermedad vascular
periférica,

Datos recientes sugieren que algunos tipos de CC (o las lesiones residuales tras su reparacién)
se asocian a un mayor riesgo de ECV prematura en comparacién con otros tipos de cardiopatia
adquirida (Tabla I)®.
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Tabla I. Riesgo de ECV en funcion del tipo de CC

CIA/CIV
reparada

Valvula Ao
Bicuspide

Coartacion de
aorta

Anomalia de
Ebstein

Tetralogia de
Fallot

TGA con switch
auricular

TGA con switch
arterial

CC cianética

Sd Eisenmenger

Enfermedad coronaria

No aparente incremento
de riesgo

Enfermedad
cerebrovascular

Riesgo aumentado si
shunt residual

Tema de revision
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Enfermedad vascular
periférica

No aparente incremento
de riesgo

Riesgo aumentado si
operacion de Ross con
reimplantacién coronaria

No aparente incremento
de riesgo

Riesgo aumentado si
aneurisma Ao

Riesgo aumentado si HTA
o aterosclerosis acele-
rada

Riesgo aumentado si HTA
residual o aneurisma
intracraneal

Riesgo aumentado si
coartacién residual o
aneurisma Ao

No aparente incremento
de riesgo

Riesgo aumentado si
shunt interauricular

No aparente incremento
de riesgo

Riesgo aumentado si
anomalias coronarias

Riesgo aumentado si
shunt intracardiaco

Riesgo aumentado si
dilatacion Ao

Riesgo aumentado si
anomalias coronarias

Riesgo aumentado si fuga
residual del baffle

Riesgo aumentado si
cateterismos previos

Riesgo aumentado si
disminucion de la reserva
coronaria o anomalias
coronarias asociadas

No aparente incremento
de riesgo

Riesgo aumentado si
dilatacién asociada de la
NeoAo

Riesgo aumentado si
anomalias coronarias
asociadas

Riesgo aumentado si
Fontan fenestrado

Riesgo aumentado si
presiones elevadas del
Fontan o cateterismos
previos

Riesgo potencialmente
disminuido

Riesgo aumentado por
policitemia o hiperviscosi-
dad sanguinea

Riesgo aumentado por
policitemia o hiperviscosi-
dad sanguinea

Riesgo potencialmente
disminuido

Riesgo aumentado por
policitemia o hiperviscosi-
dad sanguinea

Riesgo aumentado por
policitemia o hiperviscosi-
dad sanguinea

CIA: comunicacién interauricular; CIV: comunicacién interventricular; Ao: aorta; TGA: transposiciéon de gran-
des arterias; CC: cardiopatia congénita.

Fuente: Modificada de®: de Ferranti SD, Steinberger J, Ameduri R, Baker A, Gooding H, Kelly AS, et al. Cardiovascular Risk
Reduction in High-Risk Pediatric Patients: A Scientific Statement From the American Heart Association. Circulation. 2019

Mar 26;139(13):e603-34.
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Algunos diagndsticos especificos parecen estar asociados a un mayor riesgo de ECV aterosclero-
tica prematura en nifios. Este riesgo se basa en las siguientes 3 condiciones: (a) lesiones obstruc-
tivas del ventriculo izquierdo y aorta, (b) defectos cardiacos congénitos cianéticos que conducen
al sindrome de Eisenmenger, y (c) lesiones con anomalias de las arterias coronarias.

Las lesiones obstructivas del ventriculo izquierdo y de la aorta se han asociado con un mayor
riesgo de ECV en la edad adulta. La coartacién de aorta (CoA) es la lesion mejor descrita asociada
a ECV, presumiblemente de naturaleza aterosclerética. Es probable que la fisiopatologia esté
relacionada principalmente con la HTA que pueden presentar estos pacientes. Las anomalias
arteriales pueden persistir tras la correccion de la coartacién y provocar HTA a largo plazo, con
una prevalencia de entre el 10 % y el 50 %.

Mas alld de la HTA, la CoA se asocia a otras secuelas importantes que sugieren una anomalia
vascular mas generalizada. También se han descrito accidentes cerebrovasculares asociados a
HTA en pacientes con CoA reparada.

Los principales factores de riesgo para desarrollar ECV en pacientes con antecedente de CoA
reparada son: la HTA persistente, edad avanzada en el momento de la reparacién, asociacién con
valvula adrtica bicUspide, aterosclerosis adrtica y la dilataciéon de la aorta proximal al lugar de la
coartacion.

Ademas, la esperanza de vida de los pacientes con CoA, incluso después de la reparacion, es
significativamente menor que la de la poblacién general, y la muerte cardiovascular prematura
es la principal causa de muertet.

La estenosis adrtica congénita también se asocia a ECV y se produce con mayor frecuencia a nivel
de la valvula adrtica pero también puede ser subvalvular, supravalvular y subvalvular (combina-
da) o supravalvular y puede provocar alteraciones miocardicas que predisponen a la ECV.

La estenosis adrtica significativa se asocia al desarrollo de una hipertrofia del ventriculo izquierdo
(HVI), factor de riesgo conocido, para el desarrollo de ECV en adultos.

El flujo sanguineo miocardico puede verse comprometido en pacientes con estenosis adrtica e
HVI grave, a pesar de que la permeabilidad de las arterias coronarias sea normal. El aumento del
trabajo miocardico se traduce en una mayor demanda de oxigeno, que supera la capacidad del
suministro coronario.

Incluso una estenosis adrtica leve durante la infancia puede progresary, por tanto, asociarse con
un aumento de la masa ventricular izquierda y un mayor riesgo de ECV en el tiempo.

La estenosis aodrtica supravalvular (la mas conocida es la asociada al sindrome de Beuren-Wi-
lliams) puede conferir un mayor riesgo cardiovascular adicional debido a su asociacién con la
estenosis coronaria, que puede provocar directamente isquemia miocardica y sincope inducido
por el ejercicio. Ademas puede asociarse una estenosis de la arteria renal que puede provocar
una HTA de dificil control“2.

Algunos datos sugieren que los adultos con CC ciandtica podrian estar protegidos de la ateroscle-
rosis debido al aumento de factores antiateroscleréticos, incluyendo el éxido nitrico, la hiperbili-
rrubinemia y otros factores frecuentemente asociados con la cianosis.

Los resultados han demostrado que los pacientes con CC ciandética tienen arterias coronarias li-
bres de placay con un menor riesgo de desarrollar posteriormente enfermedad aterosclerética®.

Anomalias coronarias congénitas

Las anomalias coronarias congénitas, aisladas o asociadas a otros defectos congénitos, pueden
predisponer a los individuos a desarrollar una ECV prematura.

Otras anomalias congénitas tanto del origen como del curso de las arterias coronarias (como
el origen de la arteria circunfleja izquierda a partir de la arteria coronaria principal) se cree que
tienen poca relevancia clinica.
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La reparacién quirdrgica de algunas cardiopatias congénitas complejas también puede dar lu-
gar a anomalias de las arterias coronarias, como ocurre en la operacion del switch arterial para
la D-transposicién de las grandes arterias y en la cirugia de reparacién de arterias coronarias
anémalas.

En estos casos, la estenosis del origen coronaria puede desarrollarse con el tiempo, y puede au-
mentar el riesgo de aterosclerosis asociada.

Para mejorar ain mas el prondstico de estos pacientes, debe prestarse atencién a la prevencion,
la deteccion y el tratamiento adecuado de las cardiopatias adquiridas. Por lo tanto, parece pru-
dente ser agresivo en la evaluacién de los factores de riesgo de ECV.

Existen factores de riesgo modificables, como el tabaquismo, la diabetes mellitus, la HTA, la inac-
tividad fisica y la obesidad (hasta el 70 % de los individuos con CC), que podrian ser tan prevalen-
tes como en la poblacién general.

Se ha identificado que mas del 80 % de los adultos con CC presentan =1 de estos factores de ries-
go cardiovascular. También se sugiere que las medidas preventivas, como dejar de fumar, dieta
y ejercicio, y cribado y el tratamiento de la HTA, la diabetes mellitus y la hiperlipidemia, podrian
reducir el riesgo cardiovascular a largo plazo®?.

Enfermedad de Kawasaki

La enfermedad de Kawasaki (EK) tiene una prevalencia de 30 por cada 100.000 nifios en paises

occidentales y es una de las principales causas de CC adquirida, causando aneurismas coronarios Los pacientes con
en el 20-25 % de los nifios no tratados. La incidencia es significativamente menor, <4%, en nifios antecedentes
tratados con inmunoglobulina intravenosa al principio de la enfermedad. de Enfermedad
de Kawasaki

que tienen la
complicacion

de aneurismas
coronarias
tienen un riesgo
aumentado de ECV

Afortunadamente, los que nunca experimentan complicaciones coronarias tienen un pronostico
clinico muy bueno y su riesgo de aterosclerosis es similar al de la poblacién general. Por lo tanto,
estos niflos deben someterse a una evaluacién cardiovascular y a un cribado lipidico segun las
recomendaciones para nifios sanos. Ademas debe realizarse una evaluacion de los factores de
riesgo y aconsejar una dieta cardiosaludable, ejercicio aerébico regular y evitar el tabaquismo.

En cambio, los pacientes con aneurismas persistentes son vulnerables a futuros eventos car-
diovasculares. El pronéstico individual de cada nifio esta relacionado con la extensién del dafio
coronario. Los pacientes que desarrollaron aneurismas coronarios gigantes tienen una mayor
morbimortalidad por esta enfermedad con riesgo de formacién de trombos alli donde se inte-
rrumpe el flujo coronario. A medida que los vasos dafiados cicatrizan, estos mismos pacientes
corren riesgo de desarrollar una estenosis coronaria y una rigidez arterial aumentada.

Todos los nifios con dilatacién/aneurisma de la arteria coronaria y/o formacién de un aneurisma
persistente y de gravedad superior a leve (puntuacién z-score de la arteria coronaria >2,5-5), de-
ben recibir acido acetilsalicilico como tratamiento antitrombatico. Los pacientes con aneurismas
de tamafio moderado deben recibir doble antiagregacién plaquetaria. La anticoagulacion esta
justificada en lactantes y nifios con aneurismas persistentes grandes o gigantes. Todos los nifios
que hayan tenido una EK con dilatacion de las arterias coronarias deben someterse a pruebas de
deteccién de trastornos lipidicos a partir de los 2 afios de edad y de despistaje de HTA. Ademas,
deben prevenirse otros factores de riesgo cardiovasculares adicionales.

Hoy dia, se estan investigando sobre el uso de las estatinas en el tratamiento agudo de la EK
como tratamiento de prevencién primaria, asi como en nifios con enfermedad coronaria persis-
tente en la fase de convalecencia. El uso de estatinas en nifios y adultos con enfermedad coro-
naria se basa en el efecto antiinflamatorio generalizado de las estatinas en la pared arterial®.

Trasplante de corazén

Cada afio, en EEUU, aproximadamente 550 nifios se someten a un trasplante de corazén, de los
cuales un tercio son adolescentes; se calcula que actualmente hay unos 4.000 jovenes que viven
con un trasplante de corazén (TC).
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Los receptores de TC corren riesgo de desarrollar vasculopatia del aloinjerto cardiaco (VAC), una
inusual afectacién vascular que augura altas tasas de pérdida del injerto.

La VAC es la principal causa de fallo tardio del injerto con un riesgo de entre un 50 y 75 % de
pérdida del aloinjerto cardiaco a los 3 afios del diagndstico. La incidencia de la VAC en receptores
pediatricos de TC es del 5%, 15 % y 28 % a los 2, 5y 10 afios, respectivamente, después del TC
ortotépico.

El mecanismo de desarrollo de la VAC no se conoce bien pero se cree que es multifactorial, re-
lacionado con las anomalias lipidicas asociadas a los agentes inmunosupresores, la inflamacién
crénica, la disfuncion endotelial, la infeccién y otros factores de riesgo cardiaco como la HTA, la
diabetes mellitus y la obesidad.

Algunos de los factores de riesgo de riesgo conocidos en receptores adultos de TC, como la edad
del donante, enfermedad aterosclerética del donante y la HTA, podrian ser importantes para los
receptores adolescentes. El rechazo en el primer afio tras el TC es uno de los factores de riesgo
conocidos para el desarrollo de VAC en el receptor pediatrico.

Sin embargo, a pesar de la disminucién del rechazo en la era actual, la incidencia de VAC no ha
cambiado, lo que sugiere que el mecanismo es multifactorial y que alin no se conoce bien®.

El diagnodstico se realiza mediante cateterismo cardiaco con angiografia coronaria, incluida eco-
grafia intravascular. La identificacién y tratamiento de los factores de riesgo tradicionales como
la hiperlipidemia, la obesidad, la HTA y la diabetes mellitus poco después del TC pueden reducir
el riesgo de su desarrollo.

Dado que el mecanismo no se conoce bien, la identificacidon de estrategias de tratamiento espe-
cificas en esta poblacion es un reto. Asi pues, es imperativo optimizar la inmunosupresion para
disminuir el riesgo de rechazo y la probabilidad de VAC.

Esto incluye la deteccién de presencia de VAC cada 6 a 12 meses, o en cualquier momento de
desarrollo de disfuncién del injerto, con angiografia mediante cateterismo, asi como el cribado
y el tratamiento precoz de las infecciones, en particular del citomegalovirus, que puede inducir
inflamacién microvascular y aumentar desarrollo de VAC"?,

Multiples estudios han demostrado que en los receptores de TC se recomienda el uso de es-
tatinas. Ademas de sus propiedades hipolipemiantes lipidos, las estatinas tienen efectos anti-
inflamatorios que pueden ser especialmente Util en los receptores de TC, dada la inflamacion
microvascular crénica que puede producirse.

Las recomendaciones actuales siguen incluyendo el uso estatinas en el receptor pediatrico
de TC, especialmente si presenta anomalias lipidicas. Los nuevos agentes inmunosupresores
conocidos como inhibidores mTOR (mammalian target of rapamycin) (sirolimus y everolimus)
también pueden funcionar como inhibidores de las sefiales de proliferacién, disminuyendo la
incidencia o la progresion del VAC. La prevencién de la VAC es importante porque, aunque la
revascularizacion coronaria en pacientes pediatricos con TC es técnicamente exitosa, no parece
prevenir la VACU®),

Otras exposiciones de alto riesgo

Es probable que otras afecciones se asocien a un riesgo cardiovascular superior a la media pobla-
cional. Entre ellas se incluyen la exposicién al humo, los cigarrillos electrénicos, la drogadiccion,
los trastornos psiquiatricos (como factores primarios de riesgo y en relacién con sus farmaco-
terapias), los determinantes sociales de la enfermedad, exposiciones perinatales, sindrome de
ovario poliquistico, apnea obstructiva del suefio e ictus infantil.

Un enfoque prudente hacia los nifios con estas exposiciones y afecciones es promocionar una sa-
lud cardiovascular general mediante cambios en el estilo de vida para minimizar la carga de ate-
rosclerosis adquirida, tratando al mismo tiempo la afeccién primaria en la medida de lo posible.

Asi pues, todos los nifios y adolescentes necesitan mantener una buena salud cardiovascular
durante toda la vida®.
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Conclusion

Al contrario de lo observado en nifios sanos, la poblacion pediatrica afecta de alguna patologia cro-
nica puede presentar factores de riesgo cardiovasculares clasicos u otras anomalias estructurales
o funcionales que los hagan mas vulnerables a estos factores de riesgo. Todos ellos condicionan un
riesgo aumentado y precoz de desarrollar aterosclerosis y enfermedad arterial coronaria.

Es fundamental la identificaciéon y tratamiento precoz de estos factores de riesgo, realizando las
determinaciones analiticas y antropométricas necesarias que nos indiquen dénde situar a nuestro
paciente respecto a los puntos de corte establecidos para determinar si su riesgo cardiovascular
es bajo, moderado o elevado, y realizar la actitud terapéutica mas correcta para cada paciente.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. ¢Cual de las siguientes intervenciones le parece ADECUADA en un paciente con ante-
cedente de coartacién de aorta reparada en periodo neonatal sin coartacion residual
significativa?:

a) Control periodico de la tension arterial.

b) Control periddico de peso y talla.

c) Promocién de actividad fisica aerdbica.

d) Control analitico de perfil lipidico y glucémico en la segunda década de la vida.
e) Todas las anteriores.

2. :En cual de las siguientes cardiopatias NO esperaria encontrar asociada enfermedad
arterial coronaria?:

a) Tetralogia de Fallot.

b) Transposicion de grandes arterias.
c) Fisiologia de circulacién Fontan.
d) Sindrome de Eisenmenger.

e) Coartacién de aorta.

3. ¢En cual de los siguientes casos iniciaria tratamiento oral con estatinas?:

a) Nifio de 6 afios con hipercolesterolemia familiar y antecedente de evento coronario is-
guémico transitorio.

b) Nifio de 11 afios con LDL-c de 130 mg/dL sin otros factores de riesgo cardiovasculares
asociados.

c) Nifio de 12 afios con obesidad severa (IMC >35kg/m?) y colesterol total de 180 mg/dL.

d) Nifia de 11 afios con glucemia en ayunas de 110 mg/dL y HbA1c del 6 %.

e) Enninguno de los anteriores.

4. ;Cual de las siguientes respuestas es CORRECTA en relacién al tratamiento de la diabe-
tes mellitus?:

a) LaHbA1cno es un parametro fiable para el control de la diabetes mellitus.

b) Los SGLT2 son farmacos empleados para regular el metabolismo glucémico con efecto
cardioprotector.

c) Eldesarrollo de una resistencia periférica a la insulina es independiente del estado pro-
inflamatorio crénico detectado en pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

d) En los pacientes de alto riesgo cardiovascular, interesa mantener la HbA1c por encima
del 7 %.

e) Ninguna de las anteriores.

5. ¢Cual de las siguientes respuestas es INCORRECTA en relacién a la estratificacién del
riesgo cardiovascular?:

a) Enlos pacientes pediatricos no es necesario indagar acerca del habito tabaquico.

b) El nivel de actividad fisica de los nifios es irrelevante, siempre estan jugando.

c) No es necesario hacer ninguna determinacién de tension arterial hasta los 4 afios.

d) Aunque el IMC sea elevado (>P85), lo importante es ver que vaya creciendo acorde a su
percentil.

e) Todas las anteriores son falsas.

Respuestas en la pagina 114
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