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Resumen
El hallazgo de un soplo cardíaco al auscultar a un niño es frecuente en la práctica pediá-

trica y es la primera causa de consulta con el cardiólogo infantil. La disyuntiva que se plan-
tea es la de decidir si se trata de un soplo funcional o de si es necesaria la realización de es-
tudios complementarios. El 50% de los niños puede tener un soplo cardíaco; se trata en la
mayoría de los casos de un soplo “inocente” o funcional, aunque esto varía con las edades
y es más probable que se trate de un soplo funcional en los niños mayores y que haya una
anomalía en neonatos y lactantes.

Su detección conlleva con frecuencia la realización de una serie de exámenes comple-
mentarios que incluyen electrocardiograma y radiografía de tórax. Sin embargo, su realiza-
ción de forma rutinaria podría no estar justificada. En los estudios analizados su realización
no ofrece ventajas para distinguir un soplo inocente de uno que no lo es; en algún estudio
se ha encontrado que incluso podría actuar como factor de confusión.

Dentro de las estrategias más rentables para valorar un soplo en un niño estarían la de-
rivación selectiva de pacientes al cardiólogo y la derivación de todos los niños con soplo,
bien al cardiólogo o a realizar un ecocardiograma. Estas dos últimas estrategias incrementan
el coste de forma considerable.

Así pues, la mejor manera de clasificar un soplo, incluso en una época de gran desarro-
llo tecnológico como la actual, continúa siendo la realización de una cuidadosa evaluación
clínica de los niños con un soplo cardíaco. Si se sospecha que el soplo es patológico se debe
derivar al cardiólogo infantil para su valoración.

Palabras clave: Soplo cardíaco, Diagnóstico, Niños, Radiografía de tórax, Electrocardio-
grama.
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Escenario clínico
Un niño de 9 meses acude a la consulta

para la realización de un examen de sa-
lud. En la auscultación tiene un soplo car-
díaco, que se localiza en el borde esternal
izquierdo, de intensidad II/VI, que no va-
ría con la respiración ni se irradia, con
desdoblamiento no fijo del segundo rui-
do. La palpación de los pulsos en las cua-
tro extremidades y la tensión arterial es-
tán dentro de la normalidad. El niño está
asintomático y no tiene antecedentes fa-
miliares de enfermedades cardíacas ni an-
tecedentes personales de interés. La fa-
milia se muestra preocupada, pues el

diagnóstico de soplo cardíaco lo asocian
con enfermedad del corazón.

Pregunta clínica
Fecha de formulación: 21 de noviem-

bre de 2006.
En niños asintomáticos en los que se

detecta un soplo, ¿la realización de un
electrocardiograma (ECG) o una radio-
grafía de tórax (RxT) es de utilidad para
confirmar o descartar la presencia de
una cardiopatía congénita? Si las carac-
terísticas del soplo hacen que parezca
funcional, ¿hay que derivarlo al cardió-
logo?
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Abstract
The detection of a heart murmur is an important problem faced by paediatricians in their-

practice and it is the most frequent reason for patient referral to cardiologists. The dilemma fa-
ced at such a time is to decide which child requires further evaluation and which child has an
“innocent” murmur. Up to 50% of children are detected to have a cardiac murmur. Some mur-
murs in neonates, many in infants and most in childhood are “innocent”.

Its detection implies to obtain further studies as a chest X ray (CXR) and electrocardiogram
(ECG). However in several studies, ECG and CXR examination did no help in the diagnosis and
in those cases where it was thought helpful it was often misleading.

Overall, it appears that ECG and CXR examination add little to the clinical evaluation of
the child with an asymptomatic heart murmur.

The most cost-effective strategies for the diagnosis of heart murmurs in children could
be: the paediatrician selectively refers those with suspected pathologic murmurs to a car-
diologist, he refers all patients with murmurs to a cardiologist, or he refers all patients with
murmurs for an echocardiogram (ECHO). These strategies could imply a high cost of health
care.

Even in today’s hi-tech world, the best way to correctly classify a murmur as “innocent” or
“pathological” is by clinical evaluation with special emphasis on a careful auscultation.

Concerns about a pathological cause after clinical examination should prompt a referral to
a paediatric cardiologist for further assessment.

Key words: Heart murmurs, Diagnosis, Children, Radiography thoracic, Electrocardio-
graphy.



Búsqueda bibliográfica
Fecha de la búsqueda: 22 de noviem-

bre de 2006
1. Metabuscador TRIP: http://tripda-

tabase.com 
Estrategia de búsqueda: heart mur-

murs AND children, marcando opción
“title”. Tras revisar las referencias recu-
peradas, se considera de interés una re-
visión sistemática1,2:

Yi MS, Kimball TR, Tsevat J, Mrus JM,
Kotagal UR. Evaluation of heart murmurs
in children: cost-effectiveness and practi-
cal implications. J Pediatr. 2002;141:504-
11. Copyright: University of York, 2003.
NHS EED abstract 20021874.

2. Base de datos MEDLINE a través de
PubMed: www.pubmed.org.

Estrategia de búsqueda: “heart mur-
mur” con los limitadores: edad (“all child:
0-18 years”), idioma (“English, French,
Spanish”) y tipo de estudio (“Meta-
analysis, Practice guideline, Randomized
controlled trial, Review”) OR “heart mur-
murs AND children”, con el limitador
“specificity”.

Búsqueda: ((heart murmurs AND
children) AND (specificity[Title/Abs-
tract])) OR (“Heart Murmurs”[MeSH]
AND (Meta-Analysis OR Practice Gui-
deline OR Randomized Controlled Trial
OR Review) AND (English[lang] OR
French[lang] OR Spanish[lang]) AND

((infant[MeSH] OR child[MeSH] OR
adolescent[MeSH])) AND (Humans
[Mesh]))

Tras la lectura del título y el resumen,
se consideró la siguiente revisión como
la más relevante para responder a la
pregunta clínica3:

Gardiner S. Are routine chest X ray
and ECG examinations helpful in the
evaluation of asymtomatic heart mur-
murs? Arch Dis Child. 2003;88:638-
40.

3. En la web de Pediatría Basada en la
Evidencia, sección “temas valorados crí-
ticamente”, se publicó el 30 de diciem-
bre de 2000 una revisión sobre este te-
ma titulada4: “La radiografía de tórax no
es útil para descartar la presencia de car-
diopatía en niños asintomáticos que pre-
sentan un soplo cardíaco”, disponible
en: www.aepap.org/evidencias/tvc_so-
plo. htm 

En dicha revisión, ante la pregunta:
“En niños clínicamente asintomáticos
en los que se detecta un soplo cardíaco
sospechosos de patología orgánica, ¿la
radiografía de tórax es útil para confir-
mar o descartar la presencia de una car-
diopatía congénita?”, se analizó el artí-
culo que respondía mejor a dicha
pregunta y se describe la forma de valo-
rar una prueba diagnóstica.
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Resumen estructurado de los
estudios seleccionados

1. Estudio1,2: 
NHS EED document 200218874. Yi

MS, Kimball TR, Tsevat J, Mrus JM, Ko-
tagal UR. Evaluation of heart murmurs
in children: cost-effectiveness and prac-
tical implications. J Pediatr. 2002;141:
504-11.

Objetivo: en los niños con un soplo car-
díaco, valorar la rentabilidad de diferentes
estrategias utilizadas en su evaluación.

Diseño: análisis de rentabilidad (cost-
effectiveness).

Fuentes de datos: estudios publicados
entre 1955 y 2001 de niños entre 1 mes
y 18 años y que incluyesen la ecografía
cardíaca (ECO) como el patrón oro o de
referencia.

Selección de los estudios: se seleccio-
naron 15 estudios. Las estrategias que
se valoraron y se compararon fueron:

– Estrategia 1: el pediatra realiza un
examen clínico y refiere a los niños
que tienen un soplo sospechoso al
cardiólogo.

– Estrategia 2: el pediatra realiza un
examen clínico, obtiene una RxT y
un ECG, y luego deriva de forma
selectiva a aquellos en los que sos-
pecha un soplo patológico al car-
diólogo.

– Estrategia 3: el pediatra hace un
examen clínico y deriva de forma
selectiva a aquellos en los que sos-
pecha un soplo patológico para re-
alizar una ECO.

– Estrategia 4: el pediatra realiza una
exploración clínica, obtiene RxT y
ECG y deriva de forma selectiva a
aquellos en los que sospecha un
soplo patológico para una ECO.

– Estrategia 5: el pediatra deriva a
todos los pacientes con soplos a
un cardiólogo.

– Estrategia 6: el pediatra deriva a
todos los niños con soplos para
una ECO.

Extracción de los datos: los datos acer-
ca de la precisión de la exploración clínica
pediátrica, la exploración clínica más RxT
y ECG, el examen clínico del cardiólogo,
la sensibilidad (S) y la especificad (E) de la
ECO fueron recogidos de los estudios
publicados. Se asumió una prevalencia
de cardiopatía del 2%, que es la preva-
lencia estimada en niños de 12 meses en
los que se ausculta un soplo por primera
vez. Debido a la variación de la prevalen-
cia de soplos según la edad, los análisis se
realizaron para prevalencias comprendi-
das entre el 0,5 y el 14%.

El modelo de decisión para calcular la
eficacia se basó en las siguientes hipóte-
sis: la ECO se consideró el patrón oro pa-
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ra el diagnóstico correcto, pues tendría
un precisión diagnóstica casi perfecta en
manos expertas; el cardiólogo realizaría
un ECG en la consulta y solicitaría una
ECO, si sospechaba un soplo patológico,
que sería realizada en un centro con ex-
periencia en niños. Se analizaron los gas-
tos del diagnóstico pero no del tratamien-
to. El coste se contabiliza en dólares
americanos del año 2000.

Resultados principales: la exploración
pediátrica tuvo una S de 0,86 (intervalo
de confianza del 95% [IC 95%]: 0,79-
0,96) y una E de 0,61 (IC 95%: 0,55-
0,68). La exploración pediátrica con RxT
y ECG tuvo una S de 0,88 (IC 95%: 0,89-
0,93) y una E de 0,83 (IC 95: 0,70-0,95).
La exploración por el cardiólogo tuvo una
S de 0,95 (IC 95%: 0,88-0,97) y una E de
0,99 (IC 95%: 0,98-0,99).

El beneficio en el análisis económico
se midió como el porcentaje de soplos
patológicos detectados con cada estra-
tegia, para lo cual se utilizó un modelo
de decisión. Se calculó el coste medio
por paciente y por caso detectado. El
coste se calculó a partir del coste de la
RxT, el ECG, la ECO y la consulta al car-
diólogo. Los beneficios del análisis eco-
nómico obtenidos fueron: con la estra-
tegia 1 se detectó el 82% de los soplos,
con la 2 el 83%, con la 3 el 86%, con la
4 el 88%, con la 5 el 95% y con la 6 el

100%. El coste promedio fue de 72 dó-
lares con la estrategia 1, 137 con la 2,
133 con la 3, 200 con la 4, 174 con la 5
y 332 con la 6. El coste de cada caso de-
tectado con la estrategia 5 en compara-
ción con la estrategia 1 fue de 38.000
dólares. El coste de cada caso detectado
con la estrategia 6 en comparación con
la 5 fue de 158.000 dólares.

Los análisis de sensibilidad demostraron
que las variables que más influyeron en
los resultados del estudio fueron la tasa
de prevalencia, el coste del cardiólogo y
la ECO. Si se considera que la prevalencia
de enfermedad cardíaca aumenta al
14%, derivar todos los soplos para la rea-
lización de ECO estrategia 6 supondría
18.000 dólares sobre la estrategia 5. Las
variaciones en la S y E de la exploración
pediátrica, cardiológica, en la precisión de
la ECO y en el precio de la consulta del
cardiólogo y de la ECO produjeron varia-
ciones en la rentabilidad de las diferentes
estrategias. La realización de ECG y RxT
no ofrece ventajas.

Conclusión de los autores: las estrate-
gias más rentables fueron la 1, la 5 y la 6.
La elección de una estrategia depende de
los recursos de los que pueda disponer la
sociedad. Sin embargo, derivar a los niños
con soplo a un cardiólogo pediatra con
experiencia es prudente desde el punto
de vista clínico y económico.
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Conflicto de intereses: no consta.
Fuente de financiación: beca de Ame-

rican Society of Echocardiography Out-
comes Research.

2. Estudio3: 
Gardiner S. Are routine chest X ray and

ECG examinations helpful in the evalua-
tion of asymtomatic heart murmurs?
Arch Dis Child. 2003;88:638-40. 

Objetivo: conocer la utilidad de la RxT
y el ECG en niños asintomáticos con so-
plo para diagnosticar o descartar una
cardiopatía congénita.

Diseño: revisión de los artículos más
relevantes acerca del diagnóstico de so-
plo cardíaco en niños.

Fuentes de datos: búsqueda en Med-
line desde 1966 hasta octubre de 2001.

Selección de los estudios: se encontra-
ron 132 artículos y se seleccionaron 10,
de los que se incluyen 6 para su análisis.

Extracción de los datos: se recogieron el
grupo de edad estudiado, el tipo de estu-
dio, los resultados que se querían valorar
y los resultados obtenidos. Se realizó un
comentario de cada estudio.

Resultados principales: la mayoría de
los trabajos publicados que investigan el
seguimiento de un niño con un soplo
cardíaco fueron realizados por cardiólo-
gos pediátricos, con o sin realización de
RxT y ECG. En un estudio, Birkebaek et

al5 estudiaban la valoración de un soplo
por el pediatra general y, en otro, Raja-
kumar et al6 comparaban la actuación
de los pediatras generales y cardiólogos
pediatras.

Tras la revisión de los seis artículos se-
leccionados, se concluye que la realiza-
ción de un ECG en un niño asintomático
con un soplo no es de utilidad en el
diagnóstico. La interpretación del estu-
dio radiológico tampoco ha demostrado
que sea de utilidad, actuando a veces
como confusión en la evaluación de un
soplo cardíaco; se encuentra, además,
una baja reproductibilidad de la inter-
pretación de la RxT por el radiólogo.

En el estudio de Rajakumar et al6, que
evaluaba de forma prospectiva una co-
horte de niños entre 1 y 18 años, los au-
tores encontraron que los pediatras cla-
sificaron más soplos inocentes como
patológicos y que la clasificación de és-
tos por los cardiólogos infantiles fue
más precisa. La realización de ECG y
RxT no demostró ser de ninguna utili-
dad para el diagnóstico; pudo incluso
confundir.

En otro estudio, Birkebaek et al7 eva-
luaban la precisión de los radiólogos pe-
diátricos en la interpretación de las RxT
en los niños con soplos. Los seis radiólo-
gos las comunicaron de forma ciega res-
pecto al resultado de la ECO y seis meses
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después fueron evaluadas por el mismo
radiólogo. Hubo poco acuerdo interob-
servador (valor del coeficiente kappa pa-
ra todas las RxT: 0,452, para las RxT nor-
males: 0,320, y para las RxT anormales:
0,595) y poco acuerdo intraobservador a
los seis meses (valor del coeficiente kap-
pa para todas las RxT: 0,282, para las
RxT normales: 0,106 y para las RxT
anormales: 0,5).

Conclusión de los autores: la realiza-
ción de RxT y ECG no sirve de ayuda
para descartar enfermedad cardíaca en
niños asintomáticos con un soplo cardí-
aco y raramente conlleva un cambio en
el diagnóstico; a veces actúa como fac-
tor de confusión. Si se sospecha la exis-
tencia de enfermedad cardíaca subya-
cente deberá derivarse al cardiólogo.

Conflicto de intereses: no consta.
Fuente de financiación: no consta.

Comentario crítico
Justificación: la aparición de un soplo

al auscultar a un niño es frecuente en la
práctica pediátrica. El 50% de los niños
tiene un soplo cardíaco; en la mayoría
se trata de un soplo “inocente” o fun-
cional. Esto puede variar en las diferen-
tes edades: es más probable que se tra-
te de un soplo funcional en los niños
mayores y que haya una anomalía car-
díaca en los neonatos y lactantes. La in-

cidencia global de cardiopatías congéni-
tas es menor del 1% y afecta a entre 8 y
12 de cada 1.000 recién nacidos (exclu-
yendo a los prematuros, pues alrededor
del 50% de los prematuros de menos
de 1.500 gramos al nacer tiene alguna
anomalía cardíaca. Dos tercios de los re-
cién nacidos normales tienen soplos
funcionales y transitorios durante varios
días tras el nacimiento. Sin embargo,
una exploración normal no excluye la
presencia de cardiopatía congénita, por
lo que el recién nacido debe ser explo-
rado posteriormente al alta.

El hallazgo de un soplo es la primera
causa de consulta con el cardiólogo pe-
diátrico y, con frecuencia, conlleva la re-
alización de una serie de exámenes
complementarios que incluyen ECG,
RxT y ECO. Sin embargo, la realización
del ECG y la RxT de forma rutinaria por
parte del pediatra o del cardiólogo pe-
diatra podría no estar justificada. 

El patrón oro de referencia sería la
ECO, aunque también hay que tener en
cuenta que su realización no está exen-
ta de problemas, entre los que se en-
cuentran: dificultades en su interpreta-
ción si se realiza por un cardiólogo con
poca experiencia en la interpretación de
las ecografías cardíacas de los niños, la
necesidad de sedar a los niños en algu-
nas ocasiones y el coste que podría re-
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presentar su realización a todos los ni-
ños asintomáticos con un soplo.

Los pediatras encuentran con fre-
cuencia que, al auscultar a un niño, se
aprecia un soplo. El dilema es decidir
qué niño tiene un soplo inocente y qué
niño se ha de derivar para su posterior
evaluación y/o realización de pruebas
complementarias.

Validez y rigor científico: la revisión
de Gardiner describe los hallazgos de los
estudios seleccionados3. Aunque no
describe si se analizó la validez de éstos,
tras la consulta de la bibliografía selec-
cionada para esta revisión los artículos
seleccionados parecen apropiados.

La descripción de los cocientes de pro-
babilidad (CP), calculados a partir de la
sensibilidad y la especificidad, es la mane-
ra más útil de describir una prueba diag-
nóstica8. Éstos nos dicen cuántas veces
más probable es diagnosticar una enfer-
medad cuando se utiliza una prueba de-
terminada (cociente de probabilidad posi-
tivo [CP+]) o excluir un diagnóstico
(cociente de probabilidad negativo
[CP-]). Un buen CP es aquel con valores
superiores a 10 o inferiores a 0,1, lo que
sería de utilidad a la hora de confirmar o
descartar un diagnóstico y generar cam-
bios concluyentes desde una probabilidad
preexamen hasta una probabilidad poste-
xamen9. Por otro lado, cocientes de pro-

babilidad de 1-2 y 0,5-1 tienen poca utili-
dad. En los artículos seleccionados por
Gardiner3, los CP tras la realización de
ECG y RxT son similares a los obtenidos
con la exploración clínica, por lo que la
realización de estas técnicas no mejora el
diagnóstico.

En el estudio de Yi et al1 no se descri-
ben la validez de los estudios seleccio-
nados ni los criterios de inclusión. Sin
embargo, sí que se definen de forma
apropiada los resultados que evalúa, es
decir, los diagnósticos y los costes; asi-
mismo, se realiza una buena descripción
de cada una de las posibilidades de ac-
tuación ante un niño con un soplo y
también se efectúa un análisis de sensi-
bilidad acerca de qué cambios se produ-
cen si se modifican los postulados en los
que se basa10. Los costes están basados
en la moneda de un país y no se compa-
ran sus resultados con otros estudios, lo
que dificulta relativamente la generali-
zación. Los propios autores reconocen
ciertas limitaciones en la validez del es-
tudio, entre ellas: 1) que el análisis se
realizó asumiendo que la derivación se
realizaba a un cardiólogo infantil exper-
to; 2) que hay que considerar que, en la
práctica, la ECO tiene limitaciones; y 3)
que la influencia de los diferentes gru-
pos de edad no se evaluó. Finalmente,
el estudio considera todas las patologías
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cardíacas dentro del mismo grupo sin
diferenciar la gravedad de los diferentes
diagnósticos.

Interés o pertinencia clínica: en los estu-
dios analizados la realización de RxT y
ECG no ofrece ventajas para distinguir un
soplo inocente de uno que no lo es; se ha
encontrado en algún estudio que incluso
podría actuar como factor de confusión.
Esto coincide con otros trabajos realiza-
dos en los que la realización de ECG no
contribuye a mejorar la calidad del diag-
nóstico clínico11. En un archivo valorado
críticamente acerca de la utilidad de la
RxT en el diagnóstico de un soplo cardía-
co4, su realización no mejoraba la proba-
bilidad de diagnosticar una cardiopatía:
probabilidad preprueba de padecer una
cardiopatía: 23,5% (IC 95%: 15,1-31,9),
probabilidad postprueba después de una
RxT anormal: 39,7% (IC 95%: 16,7-
62,6) y probabilidad postprueba de pade-
cer una cardiopatía después de tener una
RxT normal: 20% (IC 95%: 12,8-29,9).
Los CP de este estudio (CP+: 2,14 y CP–:
0,814) se traducen en que la presencia de
una RxT anormal aumenta muy leve-
mente la probabilidad de padecer una
cardiopatía congénita, mientras que tener
un RxT normal no descarta la presencia
de ésta. Las estrategias que parecen más
rentables serían la derivación selectiva de
pacientes al cardiólogo y la derivación de

todos los niños con soplo bien al cardiólo-
go o a realizar ECO, si bien estas dos últi-
mas estrategias incrementan el coste eco-
nómico. Aunque el incremento de
38.000 dólares por cada caso detectado
de la estrategia 5 o de 158.000 dólares
de la estrategia 6 esté calculado en la mo-
neda de otro país, podemos extrapolar de
forma aproximada que en nuestro medio
derivar a todos los niños con un soplo a la
valoración por el cardiólogo infantil y/o la
realización de una ECO supondrían un
coste elevado. Los mismos autores reco-
nocen que el número de ecocardiógrafos
sería insuficiente si se derivase a todos los
niños con soplos, por lo que habría que
destinar más recursos. Además, las ano-
malías cardíacas que se confunden en la
exploración con soplos funcionales co-
rresponderían a alteraciones de menor
importancia y no a cardiopatías graves10.

El examen clínico ha demostrado su
utilidad y la precisión de éste varía se-
gún diferentes estudios; se ha encontra-
do que la exploración es precisa entre
los pediatras12 y los cardiólogos infanti-
les11. Otros estudios describen una baja
sensibilidad del examen clínico realizado
por pediatras13. En un reciente estudio14,
el diagnóstico clínico de cardiopatía
congénita en recién nacidos fue similar
entre neonatólogos y cardiólogos infan-
tiles, con una S baja en ambos, lo que
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lleva a recomendar la realización de
ECO en este grupo de edad, ya que si se
detecta un soplo existe un 54% de po-
sibilidades de que tenga una cardiopatía
congénita.

Aplicabilidad en la práctica clínica: la
mejor manera de clasificar un soplo, in-
cluso en una época de gran desarrollo
tecnológico como la actual, continúa
siendo la realización de una cuidadosa
evaluación clínica en la que se incluyan
el desarrollo de habilidades apropiadas
en la auscultación15 y el conocimiento
de las características de los soplos fun-
cionales16. Factores que contribuyen a
la derivación al cardiólogo infantil in-
cluirían la sospecha de un soplo pato-
lógico, el nivel de ansiedad familiar, el
grado de confianza del explorador en
el diagnóstico y la posibilidad de segui-
miento del niño. No obstante, en algu-

nos grupos de edad como los recién
nacidos y los lactantes pequeños, en
los que la prevalencia de cardiopatías
congénitas es mayor, la auscultación
de un soplo cardíaco llevaría a reco-
mendar la derivación al cardiólogo in-
fantil y la realización de una ECO, ya
que su realización en manos expertas
es el patrón oro según el cual se puede
descartar de forma segura la presencia
de una cardiopatía.

Resolución del escenario clínico
La auscultación del soplo de nuestro

paciente tiene las características de un
soplo funcional sin repercusión clínica, ni
signos que hagan sospechar la existencia
de patología estructural. Sin embargo,
teniendo en cuenta la edad del niño, en
la cual la aparición de un soplo tiene una
mayor relación con patología subyacente
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¿Qué es un soplo?

Un soplo es un ruido que hace la sangre cuando pasa por el corazón. Los soplos cardíacos son fre-
cuentes en niños y, generalmente, son benignos.

¿Qué es un soplo funcional?

Que exista un soplo funcional no quiere decir que el niño tenga un problema del corazón. Es única-
mente un ruido que se escucha debido al paso de la sangre por un corazón normal y que se aprecia
con más frecuencia en los niños. Puede ocurrir que se escuche más alto o bajo dependiendo de la fre-
cuencia cardíaca. También se puede oír más al explorarle con fiebre.
Un soplo funcional no supone ningún problema y el niño puede realizar su actividad normal.
Si su médico sospecha un problema, puede solicitar una consulta con el cardiólogo pediatra, quien de-
cidirá si es preciso realizar otras pruebas complementarias.

Tabla I. Información para padres de niños con soplo funcional



que en los niños de mayor edad, se deci-
de remitir a cardiología infantil para su
valoración y/o realización de una ECO.
Tras revisar la evidencia disponible, la re-
alización de ECG y RxT no es recomen-
dable pues no añade certeza al diagnós-
tico, por lo que la pauta más adecuada y
con mayor coste-efectividad es derivarlo
al cardiólogo infantil.

Se informa a los padres de que, aun-
que parece que su hijo presenta un so-
plo inocente, convendría la valoración
por un cardiólogo pediatra. Se les in-
forma de en qué consiste un soplo fun-
cional (tabla I) y se les cita para el pró-
ximo examen de salud, en el que se
podrá ver el resultado del estudio car-
diológico.
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