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Nutriciéon en niios con cardiopatia congénita
NUTRITION IN CHILDREN WITH CONGENITAL HEART DISEASE: AN APPROACH

JUAN CARLOS TORRES SALAS!

RESUMEN

Los lactantes y nifios con cardiopatias congénitas
presentan frecuentemente alteraciones en el crecimiento y
desarrollo, siendo mas severo el compromiso en aquellos
que se presentan con insuficiencia cardiaca y cianosis. Los
factores que condicionan tal estado no han demostrado
significativamente su rol en cuanto a proporciones; sin
embargo, estudios recientes sugieren que un pobre ingreso
de calorias en la dieta y un gasto energético incrementado
constituirian las causas principales de tales disturbios. La
malnutricién en este tipo de patologia es un problema
importante que debe ser de manejo multidisciplinario,
el cual asegure un crecimiento y desarrollo 6ptimos que
permitan enfrentar la cirugia correctora y asegure un
normal desarrollo bio-psico-sociales.
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ABSTRACT

Infants and children with congenital cardiac diseases
often have growth and milestones development retarded,
with a worse prognosis in those affected by cardiac
failure and cyanosis. The factors involved in that
situation have not shown a relevant role; however recent
studies suggest that a poor intake of calories in diet and a
high cardiac output would be the leading causes of those
disturbances. Malnourishment in this kind of pathology
becomes an important issue that must be treated by
a multi-disciplinary team which could make sure the
optimum conditions to let support the corrective surgery
and guarantee a normal biological, psychological and
social development.
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INTRODUCCION

La nutricién es el proceso por el cual se utilizan
los nutrientes necesarios para el funcionamiento,

1 Meédico Residente Pediatria II afio. Universidad
Nacional Mayor de San Marcos Lima-Peru. Instituto
Nacional de Salud del Nifo. Lima-Pera.
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el crecimiento, asi como para el mantenimiento
de la vida.

Los nifios que nacen con cardiopatias congénitas
(CC) tienen altas probabilidades de presentar
alteraciones en su nutriciéon, retrasando su
crecimiento y desarrollo . Las cardiopatias
congénitas se presentan en el 1% de todos los
nacimientos de paises desarrollados (8 — 10/1000
nacidos vivos) @¥, y a pesar de los avances en
su manejo, la malnutricion sigue siendo un gran
problema, sobre todo en aquellos que presentan
sintomas de insuficiencia cardiaca (IC) o cianosis
@, El retardo en el crecimiento es muy frecuente
en este tipo de patologia, presentandose en diversos
grados de severidad. Los intentos de identificar
factores que afectan el crecimiento en los nifios
con CC, han sido publicados sin ser de valor
significativo hasta la fecha. La literatura actual
es dificil de interpretar, debido a que los estudios
realizados al respecto comprenden un pequefio
nimero de pacientes cardidpatas de diversos tipos
y grados de severidad, que se presentan ademas
asociados a otros factores de morbilidad que
tienen un rol sobreafiadido en la alteraciéon del
crecimiento ©:9.

Las causas de tales alteraciones en el crecimiento
son multifactoriales y entre los mas importantes
mecanismos se encuentra un aporte caldérico
disminuido asociado a un incremento de los
requerimientos de energia, producto de la patologia
subyacente 7.

Actualmente, la mayoria de estrategias estan
dirigidas a facilitar una recuperacion nutricional
o “catch up” (estirén de recuperacién) del
crecimiento, mediante el aporte extra de calorias
y proteinas que excedan las Recomendaciones
Dietéticas Sugeridas (RDAs) por la Nacional
Research Council de USA @910 Al nacer, los
pacientes con CC habitualmente tienen peso y
talla normal para su edad gestacional y sexo.
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Sin embargo, en las primeras semanas de vida
extrauterina la ganancia ponderal no es la esperada,
existiendo déficit de peso ya desde el cuarto mes,
y comprometiéndose la talla en el primer afio de
vida 42,

Se han descrito patrones de crecimiento
segun el tipo de cardiopatia, sin tener resultados
concluyentes. Algunas investigaciones (3-14
sugieren que las cardiopatias que cursan con
hipertensién pulmonar son las que tienen mas
deterioro en el estado nutricional; otros estudios
(13.15 gefialan que las cardiopatias con flujo
pulmonar aumentado se presentan con bajo peso
para la talla y edad (desnutricién aguda), mientras
que las cardiopatias cianoéticas lo hacen con baja
talla para la edad (desnutricién crénica). A pesar
de estas descripciones, algunos autores sugieren
que el tipo de cardiopatia no guarda relacién
con el estado de nutricién @”. Sin embargo,
es reconocido hoy que las CC con repercusion
hemodinamica tienen alto riesgo de alteracion
nutricional ademas de una alta morbimortalidad
1®_ En estos casos, aparece desnutriciéon cuando
mas se tarda en la cirugia correctiva, y esta a su
vez se retrasara cuanto mayor sea el grado de
desnutricién, generando de esta manera un circulo
vicioso que empobrece el prondstico nutricional y
de vida de éstos pacientes °29, En este sentido,
la identificaciéon precoz de pacientes con riesgo
elevado de malnutriciéon secundaria a patologia
cardiaca estructural, es de capital importancia,
teniendo en consideracion que, inclusive un manejo
nutricional intensivo, en ocasiones no resulta
suficiente hasta que se de la correccidon quirdrgica
*2D_ La evidencia disponible muestra que a pesar
de una adecuada ingesta caldrica para la edad, el
crecimiento se ve comprometido ®, esto debido
al gran gasto energético que tienen los pacientes
de esta poblaciéon en comparacién con aquellos
sin cardiopatia de la misma edad, lo que deja al
nifio cardidpata con poca energia disponible para
crecer G322,

El manejo nutricional en estos casos, es muy
dificil y complejo, debido a la confluencia de
factores adversos tales como la restricciéon de
fluidos en la dieta, los elevados requerimientos
caldricos y la pobre tolerancia hacia los alimentos,
producto de la misma patologia cardiaca @¥. El
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manejo nutricional precoz y oportuno, asi como el
quirargico, mejoraria el crecimiento de los nifios
cardidépatas y de esta manera, su prondstico.

Los intentos por conocer las necesidades
energéticas y el consumo de energia en las CC no
han sido satisfactorios, y la evidencia cientifica
en este aspecto no es concluyente. Futuras
investigaciones nos permitirdn conocer mejor
las necesidades metabdlicas y nutricionales de
esta poblacién, permitiendo hacer predicciones
precisas, disminuyendo el riesgo de desnutricién
como de falla de medro y el riesgo que implica
para ellos la correccién quirdrgica.

PREVALENCIA DE DESNUTRICION EN
EL NINO CARDIOPATA

Los estudios de prevalencia mas trascendentes
datan de los afios 60’s donde Mehzivi y Drash @4
en 1962 encontraron 55 y 52% de desnutricion
aguda y crénica respectivamente en nifios con
CC; después, en 1995, Cameron y col. ® en una
cohorte de pacientes pediatricos hospitalizados en
USA encontraron malnutricién aguda y crénica en
33 y 64 % respectivamente (Tabla 1). En Turquia a
finales del siglo XX, se documento una prevalencia
de desnutriciéon aguda y crénica en 65 y 42%
respectivamente 1.

Los pacientes mas severamente afectados
son los que presentan insuficiencia cardiaca y/o
cianosis, y los menores de un afio.

Las CC provocan que el crecimiento se vea
alterado en todas sus dimensiones; los hallazgos
de autopsias realizadas, encontraron que el peso
de los 6rganos fue significativamente menor en la
poblaciéon de cardidpatas que en controles, y que
el perimetro craneal se relacioné muy bien con el
peso cerebral asi como, el nimero de neuronas y
el tamafio de estas @7.

FISIOPATOLOGIA DE LA MALNUTRICION
EN EL NINO CARDIOPATA

El déficit en el crecimiento y desarrollo en las
CC ha sido bastante estudiado, siendo varios los
factores implicados (Tabla 2) “-52%; 1a contribucién



Nutricion en nifios cardiopatas

Tabla 1. Estudios de prevalencia de malnutricién en nifios con cardiopatia congénita ®.

Estudio Ao Prevalencia malnutricion Prevalencia malnutricion
aguda crénica

Mehzivi y col. 1962 55% 52%

Cameron y col. 1995 33% 64%

Tjompson-Chagoyan y col. 1998 No reportado 76%

Varan y col 1999 65% 42%

Venugopalan y col 2001 23% 24%

Tabla 2. Factores que podrian influenciar en
el desarrollo de malnutricion y falla del crecimiento
en nifios con cardiopatias congénitas ©.

1. Impacto clinico y tipo de defecto cardiaco:

a. Defectos Ciandticos vs. Acianoticos.
b. Cortocircuitos.
c. Insuficiencia cardiaca congestiva.
d. Estatus Quirtrgico.
o Edad al tiempo de cirugia.
e Tipo de cirugia.
e Complicaciones.

2. Disturbios en el metabolismo energético:

a. Incremento del gasto energético.
e Hipertrofia cardiaca.
e Anormalidades en la composicioén corporal.
e Incremento de la actividad del sistema
nervioso simpatico.
e Incremento del tejido hematopoyético.
e Incremento de la temperatura basal.
e Infecciones recurrentes.
e Farmacos.

3. Disminucién del ingreso calérico:

a. Anorexia y cansancio facil al alimentarse.
b. Farmacos.

c. Capacidad gastrica disminuida por hepatomegalia.

4. Disturbios de la funcion gastrointestinal
Malabsorcion:

a. Edema e hipoxia cronica intestinal.
e Interferencias con farmacos.
b. Desarrollo gastrointestinal retardado.
c. Hepatomegalia comprensiva.
e Capacidad gastrica reducida.
e Aumento del reflujo gastroesofagico.

5. Factores prenatales:

a. Desordenes cromosémicos.
b. Factores intrauterinos.
c. Peso al nacer.
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relativa de cada uno de estos depende del tipo y
severidad del defecto cardiaco y la presencia de
condiciones asociadas . Investigaciones recientes
han propuesto que el inadecuado ingreso caldrico
y una demanda energética incrementada son los
factores mas comtinmente involucrados @.

Factores Hemodinamicas

Insuficiencia cardiaca e hipoxemia: los defectos
cardiacos estructurales producen sobrecarga
de presiéon y de volumen, conduciendo a falla
cardiaca congestiva e hipoxemia, que interfieren
con la multiplicacién celular *¢2®_ La presencia
de hipertensiéon pulmonar, aumentaria aun mas
la hipoxia y acidosis, repercutiendo ello en el
crecimiento y nutricién .

Los mas severos casos de retardo en el
crecimiento se ven frecuentemente en lactantes
con IC asociada a: defectos septales ventriculares
@9 ductus arterioso @9, transposicion de grandes
arterias y coartacion de aorta ¢V, Al nacer tienen
un peso normal para la edad gestacional, pero de
manera precoz empiezan a notarse los problemas
de crecimiento ©?, siendo los hombres mas
afectados que las mujeres (Figura 1).

El peso es el mas afectado en comparacion con
la talla, y la intensidad de la afeccién de ambos va
a depender del tipo de lesion cardiaca y los efectos
hemodinamicas que produzca. Cabe mencionar
que el peso y la talla no siempre guardan relaciéon
directa con la intensidad del defecto cardiaco o con
el grado de IC G339,

Las cardiopatias ciandticas comprometen
tanto el peso como la talla @, mientras que las
aciandticas comprometen mas el peso que la talla,
esto debido probablemente a que los grandes
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Figura 1. Incidencia de malnutriciéon de acuerdo a
grupo etareo en pacientes hospitalizados
con cardiopatias congénitas *°.

cortocircuitos de izquierda a derecha cursan por lo
general con hipertensiéon pulmonar e insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) !3.1429 (Figura 2).

El rol de la hipoxemia como causa primaria
de retardo del crecimiento no se ha determinado
con precisiéon. Existen estudios que muestran
diferencias significativas ?+3%, y otros que no
(6  Las cardiopatias ciandticas que cursan sin
ICC (Tetralogia de Fallot) son moderadamente
afectadas ®¥, mientras que los casos mas severos de
alteraciones en el crecimiento lo constituyen aquellas
cardiopatias ciandticas con ICC (Transposicion de
grandes arterias) ¢®,

La cianosis se relaciona con maduracion 6sea
y pubertad tardia en nifios mayores ©.

La pronta intervenciéon quirdrgica de estos
defectos que elimine la ICC e hipoxemia,
disminuiria la prevalencia de malnutriciéon y
conduciria a un “catch up” en el crecimiento de
estos pacientes.

Factores con repercusion sistémica y digestiva

Existe un inadecuado aporte metabdlico,
producto de la hiporexia, cansancio al lactar,
dificultad en la deglucién por la taquipnea,
infecciones pulmonares recurrentes, etc. ©-7813,

Los lactantes con CC se alimentan con
avidez pero se cansan rapidamente, las tomas se
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Figura 2. Incidencia de malnutricién por tipo de
diagnostico en pacientes hospitalizados
con cardiopatias congénitas .

vuelven lentas y con escaso aporte de calorias
por toma debido al poco volumen ingerido ©. La
alimentacién se vuelve dificil, existiendo ademas
distensidon abdominal por la hepatomegalia y por
la hipoquinesia del intestino secundaria a edema
e hipoxia G2,

Estos pacientes muestran un incremento del
gasto metabdlico, relacionado con el aumento del
trabajo de los musculos respiratorios, el aumento
del consumo de oxigeno, la hipertrofia y dilatacién
cardiaca, y por aumento del tono simpéatico ©-13-37,
La pérdida extra de agua por diaforesis podria
requerir un aporte extra de energia ©®.

La pobre perfusién esplacnica limita el
vaciamiento gastrico y la motilidad intestinal,
produciendo malabsorcién (de aminoacidos y
grasas con aumento de la grasa fecal) con excesiva
pérdida de vitaminas y minerales contribuyendo
mas a la malnutricién 49,

Por tanto, la ingestién y absorcién disminuida
son dos mecanismos que permanecen siendo
causa importante de malnutricién en la mayoria
de pacientes con CC, sobre todo en los pacientes
sintomaticos con ICC “'9_E] pobre consumo de
calorias en la dieta fue vista por Hansen y Dorup,
que notaron que los nifios con CC consumian el
76 % de 1o que consumian los controles sin CC, y
que representaba el 88% de RDAs recomendada
por la FAO/OMS/UNU y que representaba en



ellos una dieta pobre en oligoelementos y vitaminas
16 La restriccion de fluidos también contribuye
a la restriccion caldrica, produciendo ademaés
anorexia y alteraciones en el metabolismo de las
proteinas (secundario a la alcalosis e imbalances
del i6n sodio) ®. Un estudio @® observé que la
glucosa podria ser el componente mas importante
de la dieta con respecto a las calorias, ya que los
desordenes en el metabolismo de los carbohidratos
son comunes en los nifios con CC. En ayunas estos
pacientes presentan niveles bajos de glicemia y
tasas elevadas de secrecion de insulina, la causa de
este desorden no es conocida ain, pero podria estar
relacionado a los niveles elevados de catecolaminas
circulantes o un cambio de la beta oxidacién de los
acidos grasos hacia un metabolismo glicolitico que
es mas ineficiente y utiliza mucho de la glucosa
disponible. Por tanto se deduce que los pacientes
con CC estan cronicamente hipoglicémicos, lo que
explica la fatiga que ellos experimentan mientras
se alimentan.

Gasto Energético (Energy Expenditure)

El Gasto Energético Total (Total Energy
Expenditure - TEE) es la suma de la energia
utilizada en: el metabolismo basal (Resting Energy
Expenditure - REE), la energia utilizada en la
actividad fisica y la termogénesis inducida por la
dieta. La contribucién de cada una de estas varia
con la edad, el sexo, la composicién corporal y el
estado de salud “®. El REE es la cantidad minima
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Figura 3. Comparacién del gasto energético total
(TEE) en lactantes controles saludables (CTL) y
lactantes con cardiopatias congénitas (CHD).
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de energia requerida para mantener las funciones
vitales en un estado basal con un ambiente térmico
neutral, muchas horas después de comer y de
realizar algun tipo de actividad fisica. Ello incluye
el trabajo para respirar, la funcién cardiovascular,
la regulacion térmica y otras funciones celulares y
tisulares de importancia. Es el componente mayor
del TEE abarcando casi el 60% de la demanda
total de energia en adultos sanos, y del 80% en
neonatos. La cantidad de energia utilizada en
la actividad fisica es cambiante y depende del
control voluntario, otorgandosele por lo general
un 30% en el adulto y en neonatos un 10%. La
termogénesis inducida por la dieta, constituye
un pequefio porcentaje del TEE y da cuenta del
costo de energia por la absorcion, metabolismo y
reservas del alimento ingerido.

Los primeros estudios de Krauss y col.
8 seguidos por los de Stocker y col. @9,
revelaron un elevado gasto energético producto del
hipermetabolismo de los neonatos y lactantes con
CC. Mas adelante, Barton y col. “9, demostraron
que en pacientes malnutridos con cardiopatia, el
gasto energético se eleva significativamente, con
un elevado TEE a costa del aumento tanto del REE
y la energia utilizada en la actividad fisica. Y en
pacientes con ICC la tasa de REE esta incrementada
de forma significativa en comparacion de aquellos
que no presentan ICC.

Otras investigaciones “Y han encontrado que
el TEE es 2,5 veces mayor en los pacientes
cardidpatas en comparacion a los controles, con
tasas de REE similares entre estos dos ultimos
grupos, atribuyendo la diferencia entre el TEE y
REE a un incrementado gasto de energia utilizada
para la actividad fisica, vista con mayor frecuencia
en pacientes con defectos del septum ventricular.
Ambos grupos tuvieron edades comprendidas entre
3 a 5 meses. El grupo con cardiopatias congénitas
tuvo un TEE significativamente mayor que el grupo
control @,

Potencial de Crecimiento

Algunos factores endocrinos han sido implicados
también con buen nivel de evidencia.

Se ha demostrado que los neonatos con
cardiopatias cianéticas presentan niveles disminuidos

Paediatrica 2007;9(2)
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de Factor de crecimiento similar a la insulina de
tipo 1 (IGF-1), sin una aparente disminucioén de
los otros factores de crecimiento como la hormona
de crecimiento (GH) y las somatomedinas “?.
Dundar y col. “» en su estudio de 29 nifios con
cardiopatia ciandtica encontré una relacion directa
entre los niveles de IGF-1 y el grado de saturacion
de oxigeno; sugiriendo que la hipoxemia jugaria
un papel importante en la reduccién de los niveles
de IGF-1, restringiendo el crecimiento de los nifios
con cardiopatia ciandtica.

Otros factores

Se debe tener en cuenta que no sbélo los
defectos cardiacos provocan malnutricién en
un nifio con CC. Existen una serie de factores
genéticos (p.e Sindrome de Down y Sindrome de
Turner), prenatales y anormalidades postnatales
no cardiacas que alteran de manera sobreafiadida
el estado nutricional ©.

CONSECUENCIAS DE LA ALTERACION
EN EL CRECIMIENTO

Las consecuencias a corto y largo plazo de la
malnutricién asociada a CC han sido descritas en
varias publicaciones. Leite y col. “¥ demostraron
que los nifios cardidpatas malnutridos, presentaban
mayores tasas de complicaciones postoperatorias
incluyendo las infecciones.

La correccién quirurgica precoz de los
defectos cardiacos, frecuentemente alivia o
previene la malnutricién y resulta en un “catch
up” en el crecimiento y desarrollo de quienes lo
padecieron.

Celermajer “> analiz6 47 lactantes cardidpatas
sometidos a correccidén quirdrgica y evidenci6
que luego de la cirugia, revirtié la velocidad
de crecimiento que se encontraba disminuida el
periodo preoperatorio; y en el seguimiento a los
12 y 18 meses se habian alcanzado los percentiles
de peso al nacer.

Levy y col. “9 encontraron que en 45 pacientes
corregidos quirdrgicamente de transposicion de
grandes vasos (TGA), 8 alin presentaban fallas
en el crecimiento en comparacién con 25 en el
periodo preoperatorio. En este mismo estudio,

Paediatrica 2007,;9(2)
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estos 8 pacientes presentaban uno o méas defectos
con repercusiones hemodindmicas importantes.

Rhee y col. @7 estudiaron a pacientes
asintomaticos con defectos del septum atrial
asociado a falla de medro, y encontraron que tras la
cirugia, estos pacientes presentaron un significativo
“catch up”.

Por lo tanto es necesario saber que la poblacion
pediatrica con CC esta en riesgo significativo
de consecuencias a largo plazo a causa de la
malnutricién, especialmente si no se lleva a cabo
una pronta intervencion.

La malnutriciéon de origen cardiaco ha sido
asociada con falla del crecimiento, retardo en
el desarrollo y de las habilidades cognitivas,
compromiso del sistema inmune, entre otros “®,

VALORACION NUTRICIONAL

Una evaluacion integral del estado nutricional
es un paso fundamental para el manejo de la
malnutricién asociada a las CC 1:6:28),

Una historia clinica detallada (anamnesis y
examen clinico), asi como datos de examenes de
laboratorio son importantes a tener en cuenta.

El tipo de defecto cardiaco, la edad del
diagnéstico y los medicamentos utilizados deberan
ser consignados en la historia clinica (Tabla 3).

Tabla 3. Medicamentos e interaccion con nutrientes
en nifios con cardiopatias @,

Medicamento Interaccion

Furosemida Anorexia, nduseas, baja de Na,
K, ClL

Captopril Baja de Mg, K, Zn

Digoxina Anorexia, nauseas, diarrea,
baja de K

Hidroclorotiazida Anorexia, baja de K, Zn, Mg,
Riboflavina

Propanolol Hipoglicemia

K: Potasio, CIl: Cloro, Na: Sodio, Zn: Zinc,
Mg: Magnesio



Se deben recoger datos referentes a la
alimentacion (apetito e ingesta, fuerza de succion,
duracion de la lactancia, sintomas asociados durante
la alimentacién como diaforesis, empeoramiento
de la cianosis o lactancia entrecortada, etc.),
antecedentes perinatales (intercurrencias durante
la gestacion y parto, antropometria al nacer,
evolucion de la curva de peso, talla y perimetro
cefalico), factores socioecondémicos, etc.

Es necesario una encuesta dietaria por
recordatorio de 24 horas a los padres o tutores con
el objetivo de hacer una anamnesis nutricional.

En cuanto al examen fisico, la parte mas
importante es la valoracién antropométrica
(cuantificar peso, talla, perimetro cefilico y
braquial, pliegues cutaneos, etc.) mediante los
percentiles de valoracién recomendados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ¥ para
definir las alteraciones entre las relaciones de peso,
talla, edad, perimetro cefalico e indice de masa
corporal. Existen otros métodos de valoracién
mucho mas complejos o utilizados en casos
especiales (p.e Sindrome de Down, Sindrome
de Turner), que podrian emplearse segun la
disposicién del equipo de manejo nutricional ®.

Otros datos importantes a tomar en cuenta en
el examen fisico son la presencia de cianosis,
hipocratismo digital, palidez, frecuencia respiratoria,
coordinacién entre succidn-deglucidén-taquipnea;
signos clinicos de marasmo o kwashiorkor.

Dentro de los exdmenes de laboratorio, los
datos de hemoglobina y saturacion de oxigeno son
importantes para evaluar la capacidad de transporte
de oxigeno. El dosaje de proteinas de vida media
larga como la albimina (21 dias) y la transferrina
(12 dias), asi como las de vida media corta
(prealbimina, ferritina, etc.) nos dan razén de la
severidad de la malnutricién. La hipoalbuminemia
se observa con frecuencia en ICC, cardiopatias
restrictivas o tras la cirugia de Fontan (enteropatia
perdedora de proteinas) @®,

Es importante conocer los niveles de vitaminas
y oligoelementos, asi como de los electrolitos
séricos en este tipo de pacientes, sobre todo si
reciben diuréticos ®. Asimismo se debe valorar el
estado de la funcién inmune, sobre todo durante la
etapa preoperatoria; también evaluar la velocidad
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de crecimiento del perimetro cefélico, ya que el
cerebro es particularmente susceptible al déficit
nutricional en la infancia, pues su disminucién
correlaciona con cambios estructurales en relacion
con el tamafio y peso cerebral. La disminucion del
perimetro cefalico en nifios con CC, es seiial de
malnutricién @7,

MANEJO NUTRICIONAL

Para un lactante saludable, la National Research
Council, recomienda un aporte caldrico diario de
108 - 117cal/kg/dia y proteico de 2,2 g/kg/dia,
asegurando de esta forma una ganancia de peso (20
-30 g/ dia), talla y perimetro cefalico adecuados.

El manejo nutricional de los nifios cardidpatas
para muchos es un desafio, debido a que
actualmente no existen recomendaciones caldricas
diarias para nifios con malnutricién asociada a CC;
consta de un adecuado aporte calérico-proteico,
restricciéon necesaria de sodio y fluidos cuando
este indicado, y del suplemento de vitaminas y
minerales tomando especial interés en el aporte
de hierro y calcio @,

Las estrategias actuales incluyen facilitar un
adecuado “catch up” de crecimiento aumentando
la cantidad de calorias en la dieta, tanto como hasta
tres veces el metabolismo basal (220 cal/kg/dia
0 2 500 cal/m? SC/dia en nifios mayores) y las
proteinas (hasta 4 g/kg/dia) excediendo claramente
los RDAs sugeridos para la edad “9.

Tan importante como cuanto de ingreso
caldrico se ofrece en la dieta, es el seguimiento
y la evaluaciéon constante de que ello se logre
adecuadamente. Estudios realizados por Marin
y col. ®® han demostrado que un adecuado
seguimiento ofrece al nifio cardiopata un patron
de crecimiento adecuado con una ganancia de peso
de hasta 2,7 g/kg/dia.

Programas estructurados de alimentacién

Tipo de alimentacion

Unger y col. ®Y por medio de un analisis
nutricional y consejos dietarios a los padres, logro
un incremento de la ingesta caldrica en términos

Paediatrica 2007;9(2)



Juan Carlos Torres Salas

de volumen (de un 90 a un 104% del RDA para
las calorias), y el aumento del peso para la talla de
un 83,1% a un 88,3%. La relevancia del estudio
incluye la participacion de los padres que con
tan solo consejos dietarios y educacién lograron
optimizar la alimentacién de sus hijos con buenos
resultados.

En los casos de mala absorcién o intolerancia
a las proteinas de leche de vaca se debera elegir
una férmula a base de hidrolizados de caseina
y/o proteinas séricas. En casos de gran mala
absorcioén, la eleccion de formulas elementales
con amino4cidos, polimeros de glucosa y lipidos
en forma de triglicéridos de cadena media es
necesaria ©.

Si el incremento del volumen a ingerir provoca
un gasto alto de energia o alteracién del estado
hemodindmico se sugiere suplementar la férmula
lactea o la leche materna con polimeros de glucosa
(p.e Jackson y Poskitt incrementaron el ingreso de
energia en un 31,7%, logrando una ganancia de
peso/dia de 1,3 g/kg/dia del grupo control a 5,8
g/kg/dia) ©?.

Asi, el aumento de la densidad caldrica es otra
buena opcién. El suplemento de las férmulas puede
hacerse afiadiendo lipidos y/o hidratos de carbono
(moédulos nutricionales), o iniciando cuanto antes
la alimentacién complementaria ©® (Tabla 4).

El empleo de triglicéridos de cadena media
como mddulos nutricionales es mejor que el empleo
de los de cadena larga, ya que son mas ficilmente
absorbidos y no necesitan de sales biliares para
ello (p.e edema de pared intestinal), y el uso de
polimeros de glucosa como la dextrinomaltosa es

eficaz, ya que no altera el sabor ni la osmolaridad
de la dieta @®.

Las férmulas lacteas aportan entre 67-70
cal/100 mL, el incremento de la concentracién de
éstas es otra forma de aumentar el aporte caldrico,
siempre y cuando se tome en cuenta la carga
osmolar a administrar y se ponga en conocimiento
a la familia de tal medida.

Lo recomendable es el incremento progresivo
de la densidad calérica de la férmula. En todo
caso la adecuada vigilancia, sobre todo de las
deposiciones, nos pondran alertas frente a una
posible diarrea osmética.

Tener en consideracién que las pérdidas
insensibles en este tipo de pacientes son elevadas,
y el aumentar la densidad caldrica en las dietas,
incrementa el riesgo de sobrecarga renal de solutos,
deshidrataciéon y disfuncién renal (sobre todo si
reciben diuréticos). El monitoreo de la osmolaridad
urinaria es importante en estos casos, manteniéndola
idealmente entre 300-400 mOsm/L ©.

Se debe preferir un tratamiento diurético riguroso
en lugar de disminuir el aporte necesario para el
crecimiento, cuando el volumen administrado no
sea bien tolerado @®. La restriccién de volumen
s6lo esta indicada cuando exista descompensacion
hemodindmica franca, en su ausencia, un volumen
apropiado para la edad, es la regla a tomar en

cuenta para asegurar un crecimiento adecuado
(4,6,28)

La alimentacién con férmulas de alta energia
podria provocar una demanda extra de energia
(termogénesis inducida por la dieta), incrementando

Tabla 4. Férmulas de Inicio tras aumentar la concentracion ©.

Férmula de Inicio

(1 medida/30 ml)

Foérmula de Inicio
13% 14,6%
(1 medida/28 ml)

Férmula de Inicio
19,5%
(1 medida/22,5 ml)

Foérmula de Inicio
16,25%
(1 medida/26 ml)

Energia
(Cal/100mL)
Proteinas (g%)
Carbohidratos (g%)
Lipidos (g%)

68

1,6 (9,5%)
7 (40,9%)
3,7 (49,6%)

76,4

1,9
7,86
4,16

85 102
1,88 2,15
8,75 10,5
4,63 5,55
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la ineficiencia metabdlica de estos nifios, privandoles
de sus efectos positivos antes mencionados. El
monitoreo continuo de estos pacientes, asi como
el aumento progresivo de la carga energética en la
dieta son medidas alternativas de manejo @3,

Via de alimentacion

Existen muchas razones por las cuales debe
preferirse el tubo digestivo como la primera via
que ha de utilizarse ©», Entre ellos destacan:
prevenir y evitar la pérdida de masa corporal,
fortalecer la respuesta inmune, disminuir y mejorar
la retencion nitrogenada, conservar la funcioén
e integridad de la mucosa intestinal evitando el
sobre crecimiento bacteriano, proporcionando
un adecuado suplemento de nutrientes, atenuar
la acidez gastrica y disminuir el riesgo de dlceras
por estrés ¢+,

La via oral debe considerarse de eleccion
cuando el estado hemodindmico del paciente lo
tolere, de otro modo, estaria indicada la nutricién
enteral con sonda, manteniendo siempre algin
aporte por via oral.

El empleo de sonda nasogastrica debera
evitarse en los casos de ICC, que interfiere con la
ventilaciéon y empeora la dificultad para respirar.
De ser utilizadas, se prefieren las de poliuretano
o silicona (de mayor duracién, blandas, de un
diametro interior 6ptimo y mas confortables) ©.
La Gastrostomia Percutanea Endoscépica (PEG),
es de eleccion cuando la nutricién enteral dura mas
de 8 semanas, demostrando eficacia y seguridad
en su empleo ©®. En un estudio se demostré que
el uso de PEG es un método seguro y efectivo
en nifios severamente malnutridos, ya que no se
necesita gastar energia para alimentarse. Su empleo
en otro estudio demostré prevenir alteraciones
nutricionales en neonatos con CC ©7,

El sondaje transpilérico podria utilizarse
cuando el empleo de SNG o PEG no sea tolerado
(voémitos), disminuyéndose la distension gastrica
y la probabilidad de broncoaspiraciones ©.

Forma de alimentacion

La alimentacién mas fisioldgica es la que se da
en bolos de 4 a 8 tomas por dia dependiendo de la
edad @, sin embargo el estado clinico tiene que
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ser tomado en cuenta. La pobre tolerancia a la
alimentacién por bolos, puede ser cambiada a una
alimentacién continua con bomba de nutricién. En
algunos casos es apropiado un gavaje de 24 horas,
o intentar un mayor aporte de calorias por la noche
mientras se duerme.

Cabe mencionar que la alimentacién continua
en 24 horas y, la del tipo transpilérico, son las
Unicas que han alcanzado ingresos caldricos entre
140 - 200 cal/kg, permitiendo un adecuado “catch
up” de crecimiento ©°-69,

La nutricion parenteral es indicada inicamente
cuando la via enteral no pueda ser utilizada en
ningin caso, siendo los estados postoperatorios
donde su empleo es mas solicitado. Los hidratos
de carbono constituyen la fuente fundamental de
calorias, pudiéndose agregar ademas lipidos hasta
en un 50% del total. La densidad caldrica puede
variar entre 1,0 a 1,5 cal/ml dependiendo de la via
de administraciéon de la nutricién parenteral ©V.

Lactancia materna directa vs. alimentaciéon
con “Biberén”

La lactancia materna directa es el mejor método
de alimentacion para cualquier caso 134628 ya que
provee al lactante el mejor recurso de nutrientes,
ademas de generar vinculos de uni6én entre la
madre y el nifio ®. Es un error creer que el nifio
gasta mas energia en lactar que al usar el biberén;
Marino y col ©“?, demostraron en su estudio que la
saturacién de oxigeno disminuyé mas cuando se
alimentd nifios con biberén en comparaciéon con la
lactancia materna (p <0,0001), lo que indica que
ésta dltima es menos estresante. Es importante
controlar la ansiedad de los padres, ya que ello
deviene en efectos adversos; para ello es necesario
un soporte adicional en educacién en lactancia
materna y técnicas que ayuden a reducir el estrés
e incrementen la posibilidad de éxito ¢,

El manejo nutricional en este aspecto por lo
tanto debe ser individualizado, tomando en cuenta
el grado de malnutricién, el tipo de defecto y el
estado hemodinamico del paciente . Por ejemplo,
en las cardiopatias cianéticas, donde es importante
mantener una saturaciéon de oxigeno lo mas alta
posible, el beneficio del empleo de la lactancia
materna exclusiva ocasiona menor caida en la
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saturacion de oxigeno; en tanto que los defectos
acianoéticos con repercusiéon hemodinamica,
donde la saturacién de oxigeno no es un problema
importante, podrian perfectamente ser alimentados
con féormula lactea suplementada de alta energia.
Este enfoque debera ser tomado por el equipo de
manejo nutricional.

Correccion quirargica

La correccién quirtrgica es el tratamiento de
eleccion para la mayoria de cardiopatias congénitas,
debera realizarse tan pronto como se alcance el
peso ideal para enfrentar la cirugia. En ocasiones,
la persistente falla del crecimiento a pesar de
un agresivo manejo nutricional es indicativa de
correccion quirdrgica, tomando en consideracién
la alta morbimortalidad que ello conlleve @V,
Estudios realizados por Mitchell y col ¢; asi como
Leitch y col. @ han demostrado que la correccion
quirdrgica de las CC logra una disminucion
del gasto energético de manera significativa,
comparandolo al estado prequirtrgico, siendo la
ganancia de crecimiento similar al grupo control
sin cardiopatia a los cinco afios de seguimiento.
Ello indica que la correccién quirtrgica es una cura
a la falla del crecimiento secundario a cardiopatia
en nifios, y debera ser realizada tan pronto como
sea posible, tomando en cuenta los riesgos y
beneficios que ello conlleva.

CONCLUSIONES

El manejo nutricional de las cardiopatias
congénitas con repercusion hemodindmica o
cianosis es un problema patente para los pediatras;
y en los paises no desarrollados, la dilacion
quirtrgica constituye un limitante de importancia
que, asociado a las miultiples comorbilidades,
empobrecen ain mas el prondstico

La acertada evaluaciéon nutricional, asi como
el manejo agresivo y multidisciplinario son las
herramientas basicas de las que nos podemos
valer para asegurar en el paciente una ganancia
ponderal adecuada, que nos permita llegar a la
cirugia correctiva en 6ptimas condiciones.

Asegurando de esta manera un aporte
calérico adecuado, evitaremos las altas tasas
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de morbimortalidad asociada a malnutricién en
nuestros pacientes, y aseguraremos un crecimiento
adecuado que brinden un desarrollo normal en
todos sus aspectos bio-psico-sociales.
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