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Nutricion en el nifio cardiépata

CarLos ALBERTO VELASco, M.D.*

RESUMEN

Laclasificaciéndelasenfermedadescardiacaspediétrica, en congénitasy adquiridas, restrictivasy norestrictivas, enciantticas
y no ciandticas, quirdrgicasy no quirdrgicasy agudasy cronicas, hasido Util paradeterminar el impacto en el estado nutricional
delosnifios. EI manejo nutricional del nifio con cardiopatia congénitaes complejo, debido alarestriccion hidrica, alos elevados
requerimientos caldricosy alaprevalencia de intolerancia alos alimentos. A pesar de esto, un estrecho seguimiento y muchos
métodos de alimentacidn son esencial es para obtener unos 6ptimos resultados médicos, nutricionalesy psicosocial es.
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Nutrition in congenital heart disease

SUMMARY

Pediatric heart disease classification, in congenital and acquired, restrictive and non-restrictive, cyanotic and non-cyanotic,
surgical and non-surgical and acute and chronic, is useful to determine its impact on child’s nutritional status. The nutritional
management of CHD childrenischanging, duetoliquidrestriction high cal orierequirementsand high preval enceof foodintol erance.
Despite this, a close follow-up and several creative feeding methods, are essential to obtain optimal medical, nutritional and
psychosocial results.
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La clasificacion de las enfermedades cardiacas
pediétricas, en congénitaso adquiridas, enrestrictivasono
restrictivas, en ciandticas o aciandticas, en quirdrgicas o
no quirdrgicas, y en agudaso cronicas, entreotras, permite
determinar € impacto sobre e estado nutricional del nifio
que las presenta (Cuadro 1)*2.

Cuadro 1
Cardiopatias congénitas?

Aciandticas Cardiopatia congénita Cianoticas

Lesiones obstructivas Transposicion
de grandes arterias
Tetralogia de Fallot

Corto circuitos de
izquierda a derecha

Defecto septal atrial ~ Estenosis valvula

ETIOLOGIA pulmona.r ’ -
Defecto septal Estenosis valvula Corazon izquierdo
ventricular aodrtica hipoplasico

Son multiples los factores de riesgo nutricional para
que €l nifio cardidpata presente falla paracrecer (Cuadro
2)3.

Ductus arterioso
persistente
Defecto septal
atrioventricular

Coartacion de la aorta Atresia pulmonar

Atresia tricuspidea

FISIOPATOLOGIA

Algunos comentarios se relacionan directamente con
los factores de riesgo nutricional en € nifio cardiopata: se
podria decir que tanto la taquipnea como la taquicardia,
pueden de modo significativo incrementar las demandas

metabdlicas, queenlosnifiosdelas Unidadesde Cuidados
Intensivos Pediétricos, ladisminucion del ingreso energé-
tico es secundario asu intubacion; quelaanoxiay conges-
tion venosa dd intestino e higado, con frecuencia se
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Cuadro 2
Factores de riesgo nutricional en el nifio cardiépata®

Incremento en los requerimientos energéticos
Incremento en la tasa metabdlica basal
Incremento en el gasto energético total
Incremento en la demanda de los musculos cardiacos y
respiratorios
Infecciones
Prematurez

Disminucion del ingreso energético
Anorexia
Disfagia
Reflujo gastroesofagico

Incremento en las pérdidas de nutrientes
Malabsorcion intestinal
Formulas hiperosmolares
Anoxia y congestion venosa del intestino/higado
Enteropatia perdedora de proteinas
Pérdidas renales de electrdlitos

Utilizacién insuficiente de nutrientes
Acidosis
Hipoxia
Incremento de la presién pulmonar

Falla cardiaca congestiva
Disminucion del gasto cardiaco y del flujo sanguineo renal
Respuesta al estrés
Disminucion en la capacidad gastrica

presenta en nifios con falla cardiaca derecha; que la
enteropatiaperdedoradeproteinasestapresenteluego del
procedimiento de Fontan; que las pérdidas rendes de
eectrdlitos, son secundarias al uso de diuréticos; y quela
disminucién delacapacidad gastrica, dacomo consecuen-
cia, una disminucién en @ volumen de aimentos por
ingerir. Debido a la neta disminucién del consumo de
oxigeno en los nifios con insuficiencia cardiaca, toman
importancia tanto la acidosis secundaria como € sufri-
miento celular®. La reduccion en la perfusion sistémica,
sobre todo en la circulacion esplécnica e intestinal, puede
limitar & vaciamiento géstrico, la motilidad intestind y €
aprovechamiento de |os nutrientes.

Cianosis. En generd, d nifio cardiopata ciandtico,
compromete tanto € peso como latala, mientras que €
nifio cardiOpatasincianosis, afectamasel pesoquelatalla.
Asimismo, segln la severidad de la hipoxemia asociada
con lacianosis, hay variaciones en el grado deretardo en
lamaduracion esquel ética®. En general, seentiende, quee
ingreso de nutrientes se ve afectado por lafatigadurante
la adimentacidn, secundaria ala hipoxemia?.

Cirugia. En agunas oportunidades, la solucion de la
cardiopatia que padece € nifio, es quirdrgica, y en estas
ocasiones, se reguieren intervenciones escalonadas, o
gue colocaenriesgo d nifio enfallaparacrecer, segiinlos
intervalos entre cada cirugia®. De dli la importancia de
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Cuadro 3
Medicamentos e interaccién con los nutrientes
en niflos con cardiopatias®

Medicamento Interaccion

Furosemida Anorexia, nauseas, baja de K*, Na*, ClI
Captopril Baja de Mg*, K*, Zn

Digoxina Anorexia, nauseas, diarrea, baja de K*
Hidroclorotiazida Anorexia, baja de K*, Mg#, Zn, riboflavina
Propanolol Hipoglicemia

K*= Potasio, Na*= Sodio, CI*= Cloro, Mg?= Magnesio, Zn= Zinc

Cuadro 4
Valoracion nutricional de los nifios en estado critico®

Valoraciéon nutricional Monitorizacién

Antropometria Peso, talla, perimetro cefélico, pliegues
cutaneos, indice de masa corporal (IMC)’,
puntaje z («z-score»)

Hemoglobina, hematdcrito, electrélitos
séricos, glicemia, prealbumina, albumina,
nitrogenados, aminotransferasas,
fosfatasa alcalina, vitaminas,
oligoelementos

Marasmo, Kwashiorkor, deficiencias
especificas

Anamnesis nutricional por medio de
encuesta dietaria por recordatorio de 24
horas

Paraclinicos

Clinica

Encuesta dietaria

poner en marcha una asistencia nutricional oportuna que
impedira la morbilidad postquirtrgica como infecciones,
dificultades en la extubacion, cicatrizacion, etc.?

Enteropatia perdedora de proteinas (EPP) secunda-
ria a cirugia de Fontan. Una de las complicaciones que
acompafia ala cirugia de Fontan, esla EPP como abimina
y de otros nutrientes como transferring, ceruloplasming,
fibrindgeno, lipoproteines, dfa-1-antitripsing, grasas, minera-
les, cdcio y hierro, entre otros; en la EPP secundaria ala
interrupcionde flujolinféticoy venoso, d nifiosepresentacon
edema, ascitis, hipoproteinemiay/o linfopenia; y las pérdidas
fecdes de dfa-1-antitripsina corroboran € diagndgtico. La
dietaincluye unadieta hiperproteica, triglicéridos de cadena
media, cacioy vitaminas liposolubles®.

DIAGNOSTICO

Lahistoriaclinicasedebe enfocar en conocer € tipode
lesion, laedad del diagndstico, las medicaciones utilizadas
(Cuadro 3)°, la capacidad de ser alimentado por via oral,
el tiempo de duracién delaaimentacion, y lapresenciade
sintomas agregados durante la alimentacién, como diafo-
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resis, entre otras®; asi como dirigir una encuesta dietaria
por recordatorio de 24 horas, s es el caso, alos padres o
tutores que alimentan a nifio, con laidea de redizar una
anamnesisdesde e punto devistanutriciona (Cuadro 4)8.

La vaoracion del estado nutricional antropométrico,
debeincluir latomadel peso, latallay € perimetro cefdlico,
mediante los cuadros del National Center for Hedlth
Statistics (NCHS) delos Estados Unidoso los cuadrosdel
Eurogrowth dela Sociedad Europeade Gastroenterol ogia,
Hepatologia y Nutricion Pediétrica (ESPGHAN), para
definir excesos o deficiencias en cuanto serefiere al peso
paralaedad, latalaparalaedad, € peso paralatala, €
perimetro para la edad y la tdla 'y € indice de masa
corpora (IMC)’, sin olvidar, en agunos nifios, utilizar los
cuadros especiales, como en €l caso de entidades que con
frecuencia acompafian las cardiopatias congénitas como
las cromosomopatias del tipo sindrome de Down o €
sindrome de Turner, etc.? Toman igual menteimportancia,
sobre todo en los nifios que se van allevar a cirugia, las
medidas antropomeétricas para evaluar € crecimiento
como € puntge zeta, la circunferencia braquia y de
triceps? (Cuadro 4)8. En & examen fisico hay que buscar
la presencia de dedos en palillo de tambor, edema, ciano-
sis, paidez y tomar lafrecuenciarespiratoriay saturacion
de oxigeno, d igua que la capacidad para coordinar la
succién, deglucion y respiracion, inclusive cuando se
dimenta®; asi como la busgueda de signos que permitan
determinar clinicamente € grado de desnutricion del nifio,
seguin la gravedad para clasificarlo como marasmético o
kwashiorkor (Cuadro 4)°.

Paraclinicos. Son importantes ademés de los |abora-
torios minimos para evauar € estado nutricional desde
punto de vista bioquimico, hacer énfasis en laabiminay
enloselectrélitosséricoscomo calcio, magnesio, y fosforo
y en los urinarios como sodio, potasio y cloro, cuando €
nifio recibe diuréticos®; a igua que un cuadro hemético
completo, las pruebas de funcionamiento metabdlico, y
otras especificas dependientesdel déficit nutriciond iden-
tificado (Cuadro 4)°.

MANEJO

Restricciones hidricas. Es posible que en las formas
graves de tipo agudo e incluso en agunas cardiopatias
cronicas, sean necesarias reducciones hidricas, hecho
sinénimo de restriccién cal érica?, por cuyo motivo, estra-
tegiascomo €l incremento deladensidad cal 6ricabien sea

52

Vol. 38 N° 1 (Supl 1), 2007 (Enero-Marzo)

Cuadro 5
Soporte nutricional para nifios con cardiopatia congénita®

Incrementar los requerimientos energéticos desde 75 a 120 kcal/
kg/d en 20% a 100% por estrés, cirugia o retardo en el crecimiento
Proveer alimentos con altas calorias con bajo contenido de agua,
con proteinas entre 8% y 10%, carbohidratos entre 35% y 65% y
grasas (tanto triglicéridos de cadena media como larga) entre 35%
y 50%

Limitar el ingreso de liquidos

Restringir el sodio entre 2.2 y 3 mEg/kg/d

Monitorizar los electrélitos, sobre todo el potasio (2 a 3 mEg/kg/d)
Mantener una osmolaridad urinaria por debajo de 400 mOsm/I

al aumentar la concentracion de laformulainfantil con el
mismo polvo, o agregarle médulos de carbohidratos o de
grasas, se convierten en una estrategia nutricional para
ofrecer, junto con € empleo de diuréticos para evitar las
sobrecargas hidricas, y buscar que por lo pronto 1 ml
ofrezcacomominimo 1 kiloca oria(1 onza=30kilocd orias),
con las precauciones de la sobrecarga rena de solutosy
el riesgo de deshidratacion y disfuncion renal, sobre todo
s reciben diuréticos?. Ante un lactante que gane mas de
50 g/diade peso, se debe sospechar que se puede encon-
trar retencion de liquidos?.

Restricciones sodicas. En genera estasrestricciones
en las cardiopatias cronicas no son necesarias; pero si en
las cardiopatias agudas*, donde se debe tener en cuentael
uso deformulasinfantiles deiniciacién, que son pobresen
sodio.

Manejo nutricional. Los nifios con problemas cardia-
cos requieren calorias adicionades, por giemplo, en un
lactante deben estar por encimade 150 kcal/kg/d y en un
nifio mayor, deben ser superiores a 2,500 kcal/n¥/d. Elloy
Seguin evaluacion del estado nutriciona 'y clinico del nifio,
mediante laviaentera, parenteral 0 ambas; o incluso con
la poshbilidad de ubicar una gastrostomia®. Todo esto
implica una estricta monitorizacion para evitar excesos o
defectos; en paises desarrollados se tienen buenas expe-
riencias con € monitoreo por medio del coeficiente respi-
ratorio®® medido por caorimetriaindirectal*!2. Las reco-
mendacionesparael soportenutricional deunnifioconuna
cardiopatia congénita se resumen en € Cuadro 5°.

Nutricién enteral. Siguesiendovalido, guemientrasel
tubo digestivo estéindenme, éstasealaprimeraviaquese
ha de utilizar para redimentar estos nifios!®. Entre los
objetivos de implementar una nutricion enteral temprana,
seencuentran: prevenir y evitar lapérdidade masacorpo-
ral; fortalecer larespuestainmune; disminuir y mejorar la
retencién nitrogenada; conservar lafunciény laintegridad
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Cuadro 6
Contraindicaciones de la nutricién enteral
en el nifio cardidpata®

Inestabilidad hemodinamica con bajo gasto cardiaco con necesi-
dad de incremento de dosis de los medicamentos vasoactivos
Lesion dependiente de un ductus arterioso persistente con com-
promiso de la perfusion mesentérica desde una obstruccion al
flujo del lado izquierdo o lado derecho, por ejemplo, arco aortico
interrumpido, sindrome de corazénizquierdo hipoplasico, algunas
coartaciones de la aorta, y ciertas lesiones fisiologicas del
ventriculo Unico.

Bajo gasto sistémico para grandes corto circuitos de derecha a
izquierda sin obstruccion

Paro cardiaco reciente (<24 horas) que haya requerido una
importante reanimacion

Intubacion o extubacién endotraqueal en las dltimas 4 horas
Obstruccién intestinal mecéanica o funcional

Sangrado digestivo alto activo

Taquicardia ectépica funcional

intestinal paraevitary prevenir el sobrecrecimiento bacte-
riano y asi proporcionar un suplemento adecuado de
nutrientes a la mucosa digestiva, y atenuar la acidez
géstrica con € fin de disminuir € riesgo de Ulceras por
estrés'*1’, Hay dgunascircunstanciasen€ nifiocardidpata
que impiden la utilizacion de esta via (Cuadro 6)3.

Lasuccion o € paso de sondas naso u orogéstricas o
yeyunales, o incluso el empleo de gastrostomias parciaes
o totales’, se convierten en alternativas que se deben tener
presentes?, lo que hapermitido ofrecer diversasformasde
ostomias, de acuerdo con € momento, € tiempo de per-
manenciay las condiciones en las que se van a establ ecer
(Cuadro 7)18:19,

Con respecto a tipo de formulainfantil, hay que tener
precauciones ante € riesgo que estos nifios presenten
enterocolitisnecrosante o sufrimiento intestinal agudo, por
lo que es posible que se indiquer? las férmulas semiee-
mentales con hidrolizados de proteinas (lactoabimina o
caseing), incluso cuando se ha decidido poner una sonda
de dimentacién hacia dudodeno/yeyuno/iledn (Cuadro
8)%. En genera, la osmolaridad de estas formulas infan-
tiles para uso enteral, oscila entre 300 y 650 mOs/l: se
debe anotar, que los nifios presentan sintomas de intole-
rancia cuando la osmolaridad esta por encima de 600
mOsV/l, e incluso hay retardo en € vaciamiento gastrico
cuando la osmolaridad duodenal de estas formulas es
superior a 560 mOsV/I. La densidad calérica de estas
formulasinfantiles estaentre 1y 2 kcal /mi?°. Yaque en
general, estas soluciones se pueden convertir en verdade-
roscultivosbacterianos, sehaceimperiosalanecesidad de
ofrecer su adecuada manipulacion??.
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Cuadro 7
Formas de ostomias en nutricion enteral'®®
Forma Indicacion
Electiva Cuando el objeto de la intervencién quirdrgica

es establecer la via e instalar la sonda en la
porcién morfofuncional seleccionada
Cuando en el transcurso de una intervencion
quirargica de cualquier causa, se decide
establecer la ostomia para la alimentacion
post-operatoria

Complementaria

Temporal o Se empleara en planes de alimentacion/
parcial nutricion con duracion entre uno y seis meses
Prolongada o La ostomia esta destinada a un uso prolonga
total do o permanente, mayor de seis meses. El
trayecto fistuloso estara tapizado por mucosa
Preliminar La ostomia se realiza para la nutricion

preoperatoria del paciente, antes de una
intervencion quirdrgica importante

La ostomia se instala en respuesta a compli
caciones post-operatorias para asegurar la
continuidad de la provision enteral de alimen
tos y nutrientes

Suplementaria

Cuadro 8
Caracteristicas de las formulas infantiles
en nutricién enteral®®

Macronutriente Caracteristica

Elementales: amino&cidos libres, individuales,
sintéticos

Semielementales: hidrolizados de proteinas,
principalmente oligopéptidos (dipéptidos) de
lactoalbumina o caseina

Intactas: menos costosas, con mejor sabor y

no contribuyen significativamente a la osmolaridad
Hipoalergénicas: la proteina se procesa fisica o
guimicamente para disminuir su poder alergénico
Carbohidratos Polimérica: Polimeros de glucosa con osmolaridad
de aproximadamente 80 mOsm/I

Lactosa, sacarosa o maltodextrinas: 200 mOsm/I
Hidrolizados de almidén de maiz: entre 40 y 160
mOsm/|

Glucosa: 400 mOsm/l

Vegetales: coco, girasol, cartamo, maiz, soya,
algodoén

Animales: pescado, leche animal

Triglicéridos de cadena media: no requieren de
circulacién enterohepatica para su solubilizacion
y pasan directo al conducto toracico; ofrecen 8.3
kcallg

Preferiblemente acidos grasos poli-insaturados
(PUFA) omega 6 ( linoleico) de origen vegetal y
omega 3 (linoleico de origen animal

Proteinas

Lipidos

Nutricion parenteral. Bien sea de maneraparcial, o
en algunas ocasiones total, 0 en casa, con sus posibles
complicaciones’>?4, se debe usar la nutricion parenteral,
preferiblemente con soluciones estandar?®, sobre todo en
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Cuadro 9
Tipos de nutricion parenteral?”2°

Tipo Caracteristica

Central Permite osmolaridades hasta 1800/I; concen-
tracion de glucosa hasta 25%; concentracion
de proteinas hasta 4%; generalmente se loca-
lizacon un catéter venoso de silicona por vena
safena o vena yugular externa hasta llegar a
la vena cava®; se indica en periodos mayores
a 7 dias de ayuno

Permite osmolaridades hasta 900/l; general-
mente se localiza por venas superficiales como
la basilica, la radial o la cefalica; indicada en
periodos menores a 7 dias de ayuno
Infusién de nutrientes preferiblemente con
bombadeinfusion, durante las 24 horas del dia;
puede alterar los ritmos endocrinos, provocar
hiperinsulinemiay acumulacién de grasa hepa-
tica

Permite administrar la nutricion parenteral total
enuntiempo de 16,18 6 20 horas, con periodos
de reposo de 4, 6 u 8 horas; mas fisiologica;
beneficio psicoldgico; previene lipogénesis,
hiperinsulinismo, infiltracién grasa hepética,
deficiencia de acidos grasos esenciales; re-
quiere como minimo para instaurarse de un
estado hidroelectrolitico y metabdlico esta-
bles, catéter de ubicacién central, incremento
de peso enlos dltimos 2 a4 dias y ausencia de
sepsis

El suministro por via venosa del total de micro
y macro nutrientes, llega a 100% escalonada-
mente de los requerimientos de éstos

No se aportan todos los nutrientes por via
parenteral, pero permite complementar con via
oral enteral

Periférica

Continua

Ciclada o en casa

Total

Parcial o mixta

circunstancias agudas o0 en pre o0 postoperatorios, dondela
viaord estainterrumpidao € nifio esincapaz derecibir por
viaenteral los nutrientes necesarios parasu crecimiento'y
desarroll0?1326 (Cuadro 9)27-2°.

CONCLUSION

El mango nutricional de nifios con cardiopatias es
cambiante, debido alasrestriccioneshidricas, alosedeva
dos requerimientos caldricos y a una ata prevalencia de
intolerancia alos aimentos. A pesar de ello, un estrecho
seguimiento, y multiples métodos creativos de aimenta
cién, son esenciales para obtener resultados médicos,
nutricionales y psicosociaes optimos.
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