Importancia de la intervencion nutricional

en los pacientes con cardiopatia congénita.
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Justificacion

El objetivo de este articulo de difusidn es destacar la importancia
del estado nutricional del nifio con cardiopatia congénita (CC)
como factor prondstico pre y post quirdrgico, mediante la
categorizacion de los distintos tipos de CC y su situacion clinica
en funcion de la gravedad y asi conocer el riesgo nutricional de
la forma mas precoz posible.

Se revisaran las actuales recomendaciones para el manejo
nutricional de las diferentes categorias de riesgo de acuerdo
con la evidencia publicada y las caracteristicas de las formulas
hipercaldricas para lactantes y su utilidad en el nifio con CC.
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¢, Por que es importante el apoyo
nutricional en los pacientes con
cardiopatias congenitas?

Las CC suponen el grupo mas numeroso de anomalias del
recién nacido, con una prevalencia de 9 por cada 1000 recién
nacidos vivos' y se calcula que hasta un 30% de los nifios con
CC llegan a cirugia en situacion de desnutricion? Esta situacion
conduce a un peor resultado posquirdrgico, mayor morbilidad,

mayor riesgo de parada cardiaca, infecciones y estancias mas
prolongadas en la UCI*.

¢ Qué causa la malnutricion en el
paciente con cardiopatia congénita?

La causa de la malnutricion en las CC es multifactorial. Existen
factores cardiacos, como el grado de afectacion hemodinamica,
la presencia de hipertension pulmonar o la hipoxia. que van a
provocar una elevada demanda energética. A su vez, también hay
factores extracardiacos que influyen negativamente en el estado
nutricional, como el uso de ciertos farmacos (ej. diuréticos),
infecciones respiratorias, la presencia de otras malformaciones
asociadas y cuadros sindromicos con cardiopatia. La presion
retrograda de la afectacion cardiaca derecha, asi como la
hipertension pulmonar, conducen al desarrollo de edema-
hipoxia de la mucosa intestinal y, secundariamente, a problemas
en la absorcion de nutrientes. Todos estos factores conllevan
a un desequilibrio entre la demanda energética, la ingesta y la
capacidad de absorcion de nutrientes que favorece el deterioro
nutricional.
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¢ Qué cardiopatias son las que
presentan un mayor riesgo de
desnutricion?

No todas las cardiopatias afectan al estado nutricional de
igual modo. Una mayor afectacion cardiaca-hemodinamica y la
asociacion de hipertension pulmonar produciran mayor grado de
afectacion nutricional.

A modo practico, las cardiopatias se pueden dividir en dos
categorias en funcién de su riesgo nutricional (tabla1):

Tabla 1: Clasificacion de las cardiopatias congénitas en
funcion del riesgo nutricional:

CC DE BAJO RIESGO NUTRICIONAL

Ductus arterioso persistente (cierre precoz)

Comunicacién interauricular (CIA)
Estenosis pulmonar

Cor triatriatum

Drenaje venoso pulmonar anomalo total
Coartacion de aorta

CC DE ALTO RIESGO NUTRICIONAL

Atresia pulmonar

Tetralogia de Fallot

Defecto del tabique auricular (lesion grave)
Transposicion de grandes vasos

Defecto del tabique ventricular (moderado o grande)
Defecto del tabique atrioventricular

Sindrome del corazon izquierdo hipoplasico
Truncus arteriosus

Ventana aortopulmonar

Conducto arterioso persistente (cirugia grande o cirugia tardia)
Atresia tricuspidea

Anomalia de Ebstein

Doble salida de ventriculo derecho

Drenaje venoso pulmonar andmalo parcial

Adaptado de Marino LV, et al. 2018’



La deteccion precoz y adecuada categorizacion del riesgo y
la intervencion nutricional temprana es determinante en el
prondstico de las CC. Se deben derivar a unidades de nutricion
especializadas todos los lactantes con una CC considerada
de alto riesgo nutricional o si se asocian otros factores como:
hipoxemia, disfuncion miocardica, hipertension pulmonar,
alteraciones cromosdmicas, vomitos, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, riesgo quirdrgico alto y pérdida de peso®. Es
necesario derivar al paciente sin necesidad de esperar a que
pierda peso o desarrolle desnutricion.

El abordaje del paciente con cardiopatia congénita debe ser
multidisciplinar implicando a cardidlogos pediatricos, pediatras
intensivistas, cirujanos, equipos de nutricion y unidades de
disfagia.

¢Cuales son los aspectos a destacar
en la valoracion nutricional del
paciente con cardiopatia congénita?

Se debe realizar una anamnesis detallada que recoja:

o Antecedentes de gestacion, peso al nacimiento, evolucion de la
curva pondoestatural y velocidad de crecimiento.

o Encuesta dietética detallada, recogiendo cantidades y tipo de
alimento (leche materna, tipo de férmula, etc.).

e Sintomas digestivos asociados: irritabilidad, vomitos, reflujo
gastroesofagico, diarrea, rechazo de las tomas.

e Sintomas extradigestivos, sobre todo infecciones respiratorias.

e Tipo de farmacos utilizados: diuréticos, antihipertensivos,
vasodilatadores...

Es importante, desde la primera visita, considerar la valoracion
por la unidad de disfagia: signos de fatiga con la alimentacion,
sonidos respiratorios humedos, tos, restos de leche en boca,
desaturacion durante la ingesta, cianosis antes o después de la
toma, etc. También es importante observar si hay regresion en
las habilidades orales o dificultades oromotoras, sobre todo en
los pacientes que precisan alimentacion por sonda nasogastrica
(SNG).

En la exploracion fisica, se recomienda la recogida de datos
antropométricos (z-score de peso para edad, talla para edad,
relacion peso/talla, pliegquesgrasos, perimetro cefalico, perimetro
braquial) e indices nutricionales, asi como la presencia de signos
de insuficiencia cardiaca (edemas, ascitis, polipnea). En caso de
disponer de ella, se recomienda la impedanciometria vectorial y
determinacion del dngulo de fase para el sequimiento®.

¢ Cuales son las recomendaciones y
requerimientos de los pacientes con
cardiopatia congénita?

En funcion del riesgo de desnutricidn, se distinguen 3 niveles de
intervencion nutricional (tabla 2):

Tabla 2: Niveles de intervencion nutricional en funcion del
riesgo'*:

1° NIVEL DE INTERVENCION: PACIENTES DE BAJO RIESGO
NUTRICIONAL

Requerimientos normales de energia y proteina: 90 - 100
kcal/kg/dia y proteina minimo 1,5/kg/dia.

Cantidad normal de liquidos, por ejemplo, 150 ml/kg/dia.
Lactancia materna o formula infantil estandar a demanda.

Alimentos complementarios de 17 a 26 semanas si estan
preparados.

Seguimiento por parte de su médico y derivacion en caso de
mala evolucion o aumento del riesgo nutricional.

2° NIVEL DE INTERVENCION: PACIENTES DE MEDIO

RIESGO NUTRICIONAL O MALA RESPUESTA AL NIVEL
ANTERIOR.

Un 10 % de energia extra: 100 - 110 kcal/kg/dia (proteinas:
entre un 9y un 12% de energia). Aproximadamente un 30 -
50 % de proteina extra (alrededor de 2,5 g/kg de proteina).

Leche materna o formula infantil estandar, ademas del 30
- 80% de los requerimientos nutricionales aportados por la
formula hipercalérica para lactantes o como alimentacion
nocturna (sonda nasogastrica).

Alimentacion complementaria de 17 a 26 semanas de edad.

Valoracion de disfagia por equipo de logopedia. Si es
preciso por no alcanzar requerimientos y mala evolucion,
utilizacion de SNG.

Revision pediatrica nutricional cada 2 semanas: si mala
evolucion paso al 3° nivel.

3° NIVEL DE INTERVENCION: PACIENTES DE ALTO RIESGO
NUTRICIONAL O MALA RESPUESTA A NIVELES PREVIOS.

Pueden precisar restriccion de liquidos, indicado por
cardiologia.

Aproximadamente 10 - 20% de energia extra: 120 - 150 kcal/
kg/dia (proteinas: 10 -15% de energia) Aproximadamente

50 - 100% de proteina extra (hasta 4 g/kg de proteina -
comprobar la funcion renal)

Leche materna o formula infantil estandar. Ademas, un
minimo de 50% [y hasta el 100%) de los requerimientos
nutricionales como formula hipercalérica para lactantes o
como alimentacion nocturna (sonda nasogastrica).

Alimentacion complementaria de 17 a 26 semanas de edad.

Valoracion de disfagia por equipo de logopedia especifico.
Si es preciso por no alcanzar requerimientos y mala
evolucion, utilizacion de SNG.

Revision nutricional semanal.

Adaptado de Marino LV, et al. 2018’



Segun la evolucion, los requerimientos caloricos diarios en un
lactante con CC hemodindmicamente significativa y malnutrido
podrian llegar a triplicar el metabolismo basal, es decir, cercano
a 175-180 kcal/kg para conseguir recuperar (catch-up) vy
mantener un crecimiento adecuado’*.

Si se prevé necesaria una cirugia correctora a corto plazo se
recomienda intensificar la terapia nutricional al menos 10 dias
antes, con un aumento del 25-50% del aporte calérico.

[4 , 3

¢Con que y como debemos nutrir
a un paciente con cardiopatia

14 .
congenita?'®
Se debe intentar mantener en lo posible la lactancia materna,
por succidén directa (pecho o biberdn) o bien a través de SNG.
Si no es posible la lactancia materna, se recurrird a formulas
convencionales de inicio (menores de 6 meses) o continuacién
(mayores de 6 meses que tomen alimentacion complementaria).
Enneonatosyenprematuros,elusodelechematernaenelperiodo
preoperatorio se asocia con un menor riesgo de enterocolitis
necrotizante. Cuando no se alcancen los requerimientos de
energia y proteinas suficientes, se recomienda combinar las
anteriores con férmulas hipercaléricas poliméricas (o utilizarlas
como fuente Unica de alimentacion, en caso necesario).

Enlactantesconmalabsorcionomalatoleranciase puederecurrir
a formulas semielementales, con proteinas extensamente
hidrolizadas, hidratos de carbono como polimeros de glucosa
y lipidos con un cierto porcentaje en forma de triglicéridos de
cadena media (MCT).

En el caso especifico de la presencia de quilotérax asociado, se
utilizara una formula controlada en grasas con un aporte de MCT
elevado, junto con los aportes recomendados de acidos grasos
esenciales.

La via de alimentacion de eleccion es la via oral, siempre que se
tolere hemodinamicamente. Cuando no se puede mantener la via
oral de manera exclusiva, es recomendable combinar la via oral
con la alimentacion por SNG (por ejemplo, mantener el aporte
oral durante el dia y completar sus necesidades nutricionales
por la noche mediante SNG).

Es importante considerar que en todo paciente que mantenga
su alteracion del estado nutricional pese a una optimizacion
maxima en su manejo dietético deberd ser reevaluada su
situacion cardioldgica.

¢ Qué formulas son las mas
adecuadas para el paciente con
cardiopatia congénita? Diferencias y
ventajas

Apesardequetodaslasformulasdisefadas parasurangode edad
son aptas para la alimentacion del lactante, existen diferencias
en macro y micronutrientes que pueden ser importantes a la
hora de indicar una u otra en el manejo nutricional del lactante
enfermo. Un problema comun a los pacientes con CCy afectacion
hemodindmica es la mala perfusion a nivel del intestino y el
riesgo alto de intolerancia, retraso en el vaciamiento gastrico y
malabsorcion.

El origen de la fuente proteica es un dato a tener en cuenta a la
hora de la tolerancia digestiva’®.

Las seroproteinas podrian mejorar el vaciamiento
gastrico en los pacientes con intolerancia digestiva o en
aquellos que se consideren de alto riesgo de presentar
este tipo de problemas digestivos como vomitos o reflujo
importante’®. La hidrélisis parcial de las seroproteinas,
ademas, podria facilitar la absorcion y la digestibilidad
de la formula en pacientes que la toleren mejor que una
formula polimérica, evitando el uso de fuentes proteicas
mas extensamente hidrolizadas’®.

Con respecto a la densidad caldrica, ésta puede ser un aspecto
importante a considerar en lactantes con dificultades en
el manejo de liquidos, en aquéllos que precisen restriccion
de volumen o en los que, debido a los altos requerimientos
energéticos, el volumen a aportar de una formula isocalérica
resultaria excesivo. En ellos, el uso de formulas hipercaldricas
que se adecuUan a las necesidades de macro y micronutrientes
debe priorizarse frente al uso de suplementos modulares
o a la concentracion de formulas estandar. En estos casos
puede afectarse tanto el balance de macronutrientes como la
osmolaridad final con posibles consecuencias a corto y largo
plazo, y se desconocen los efectos metabdlicos de algunas
modificaciones de las formulas a largo plazo, como la adicidn
de polimeros de glucosa o la modificacién del porcentaje de
calorias correspondiente a las proteinas, y su posible relacion
con la obesidad y riesgo cardiovascular?'°.

Las formulas hipercaléricas para lactantes que contienen
lactosa como hidrato de carbono principal son adecuadas
en pacientes una correcta absorcion intestinal, poseen
un adecuado indice glucémico y pueden mejorar el perfil
del microbioma. Existen también formulas hipercaldricas
para lactantes con las proteinas parcial o extensamente
hidrolizadas, con un aporte equilibrado de nutrientes y
adecuada osmolaridad. La amplia experiencia en el uso
de las formulas hipercaldricas aptas para lactantes las
hacen idéneas y seguras en el tratamiento nutricional de
los pacientes con cardiopatia congénita.
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