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RESUMEN

Con el fin de identificar la existencia de problsmautricionales en el presente
trabajo se procedié a realizar una valoracioned¢hdo nutricional de los nifios
diagnosticados con Cardiopatia Congénitas establégi el tipo y grado de
desnutricién que ellos presentan, asi como detamtarrelacion que existe entre las
CC ciangtica y las no cianoticas y el estado notmad. Los nifios que nacen con
cardiopatias congénitas (CC) tienen altas prololiés de presentar alteraciones en
su nutricion.  El tratamiento quirdrgico estard itado en todos los casos
susceptibles de correccion total o paliativa, Coatal intervencion quirdrgica
temprana no es posible, una intervencion nutritcioealizada de manera precoz y
rutinaria, especialmente en momentos claves comdiagindstico, cirugia y en
descompensaciones, es fundamental para la vidstake @fios. Se aplicé un estudio
descriptivo de tipo transversal a los nifios delgitat Roberto Gilbert Elizalde de la
ciudad de Guayaquil, que se determiné medianteg\@stas realizadas a los padres
de los nifios asi como también valoraciones antréfricas de P/E ,T/E, P/C, segun
percentiles de la OMS. Ademas se aplicaron losagraé desnutricion establecidos
por Dr. Federico GoOmez.

Los resultados indicaron que las CC son mas freeseen el sexo masculino que
en el femenino, que las CC con cianosis corresgoadifios de menor edad y que
estos presentan mayor grado de desnutricién gudfios con CC aciandticas.

Palabras claves: Cardiopatias Congénitas, Cianéticas, Aciandtiasntricon.
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ABSTRACT

In order to identify the existence of nutritionaioplems in the present work we
proceeded to make an assessment of the nutritsteais of children diagnosed with
congenital heart disease by establishing the tyoedagree of malnutrition that they
present and determine the relationship between Cy#botic and non cyanotic and
nutritional status. Children born with congenitallt disease (CHD) are very likely
to introduce changes in their nutrition. Surgia@atment is indicated in all cases
subject to full correction or palliative. When earsurgery is not possible, a
nutritional intervention performed in early and tioary manner, especially at key
times such as diagnosis, surgery and decompensdti is essential for the
children’s lives. A cross-sectional descriptivedgtwas applied to the children from
Roberto Gilbert Elizalde Hospital in the city of &@aquil. It was determined by
interviews with the children’s parents and anthroptic assessments of W/A, H/A,
H/C, according to WHO percentiles. Degrees of miaithon established by Dr.
Federico Gomez were also applied.

The results indicated that the CHD is more commmomales than in females, that
the CHD with cyanosis corresponds to younger childand that they present a

greater degree of malnutrition than CHD acyandiitdecen.

Keywords: congenital heart disease, cyanotic, acyanotig)utaon.
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1. INTRODUCCION

El presente proyecto es un estudio sobre eldtopgdutricional que tienen las
Cardiopatias congénitas en nifios/as que se emanehbspitalizados en el

Hospital “Roberto Gilbert Elizalde” de la ciudad Geayaquil.

Las cardiopatias congénitas son lesiones anatondieagna o varias de las
cuatro camaras cardiacas, de los tabiques quepasas, o de las valvulas o tractos
de salida (zonas ventriculares por donde sale Hgreadel corazén) establecida
durante la gestacion resultantes de un desarrallorienario alterado de origen

congeénito (de nacimiento) cuya causa exacta s@dese.

El diagnostico precoz de las cardiopatias congef@&) es importante, y son
las anomalias mas frecuentes en los recién nacidesguales requerirdn una
correccion quirargica en los primeros meses de. idgresentacion clinica puede
ser brusca, pudiendo producir incluso la muertenda la intervencion quirargica
temprana no es posible, una intervencién nutri¢i@sacrucial para impedir las

consecuencias de la desnutricion.

La evaluacion nutricional en los nifios/as con C@ ewientada al diagnostico y
clasificacion de estados de deficiencia, paramjigr el reconocimiento del grado
de desnutricion, asi como esta desnutricion afectanayor o menor grado en las
patologias, que cursan con cianosis y las que meiaoosantes, y que no han sido

estudiadas

Para asi poder realizar una intervencion oportyaaque una intervencion
nutricional realizada de manera precoz y rutinaespecialmente en momentos
claves como el diagndstico, cirugia y en descosgeaones, puede evitar las
consecuencias de la desnutricion, durante los posneeses de vida periodo de
rapido crecimiento y desarrollo, lo que facilitagl manejo de los problemas que
esta ocasiona, lo que incidiria en una disménae la morbimortalidad de

dichos pacientes.



A nivel mundial de 8 a 10 por cada 1.000 reciépidus vivos tienen una
cardiopatia congénita. La mitad, aproximadamemtsgmtaran sintomas en el periodo
neonatal. Las malformaciones cardiacas levesrgiemente tienen un crecimiento y
desarrollo normal; en cambio, la enfermedad caadie@ngénita con repercusion
hemodinamica tiene alto riesgo de alteracion notra afectando el crecimiento
normal y aumentado la morbimortalidad (Garcia, 2003

Las cardiopatias constituyen la anomalia congémiés frecuente, representa
entre el 12-15% de todas las malformaciones, yrsgsponsables del 50% de la
mortalidad perinatal atribuible a malformacionesli(Qz, 2006) En América Latina 1
de cada 100 recién nacidos vivos presenta algutfarmacion cardiaca congénita.

En Ecuador no hay registros epidemiologicos reegent

La desnutricion infantil es un trastorno de origeultifactorial, que implica la
interrelacion de factores organicos, psicosociaesnomicos y ambientales, por lo
tanto, para su deteccion, tratamiento y seguimiegodebe realizar un manejo
integral que permita desarrollar estrategias y omes. En las Cardiopatias
Congénitas se encuentran alterados los mecanidm@similacion de nutrientes,
debido a un incremento de los requerimientos degémecon un aporte calorico

disminuido.

La desnutricién es una alteracion sistémica poadmeinte reversible en los nifios
y especialmente durante el primer afio de vida,ddelsi la gran velocidad de
crecimiento, cualquier factor que altere este dmiol repercute rapidamente en el
crecimiento. Estableceremos que la CC que cursanestados de cianosis presenta

una mayor alteracién nutricional que las CC queursan con cianosis.

Se analiz6 la repercusion que presentan los pasieoin CC en la talla y el peso.
La malnutricion de origen cardiaco ha sido asoct@mtafalla del crecimiento, retardo
en el desarrollo y de las habilidades cognitivasm@miso del sistema inmune, entre
otros.
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Para el diagndstico del estado nutricional se zatitin los indicadores
recomendados por la OMS. Peso/Edad que mide lautliesbn global;
Talla/Edad, que refleja la desnutricion cronicabide a que la baja estatura es
producto de una carencia prolongada de nutrieNesse utilizara en indicador

Peso/talla ya que esta evaluacion solo se debe thespués del 1er afio de vida.

También se tomara la clasificacion de la desrigtridel Dr. Federico Gomez
que utiliza como indicador peso para la edadconsta de tres grados, que
dependen de la severidad de la falta de peso. Pgm€o o desnutricion leve:
Segundo grado o desnutricibn moderada: Tercer gratsnutricion grave.

Estableceremos la alteracion que presentan en réingiteo craneal en su
desarrollo y su relacién con el estado nutriciopalque la desnutricion durante los
primeros dos afios de vida, podrian inhibir el onégemto del cerebro y esto
produciria una reduccion permanente de su tamaiiobajo desarrollo intelectual,
los primeros dos afios de vida corresponden abgeede maximo crecimiento del
cerebro, al final del primer afio de vida, se aeaeal 70% del peso del cerebro

adulto, constituyendo también, casi el periodd tigacrecimiento de este drgano.

El nifio con desnutricidn grave, presenta un mei@metro del craneo, pero
también se ha podido comprobar que no sélo sengegk crecimiento cerebral,
sino que ademas hay una atrofia del cerebro, (Q@iz6).

Por esta razon, el control periddico de salud dmyst el elemento mas valioso
en la deteccion precoz de alteraciones nutricishadgie permita hacer una
evaluacion oportuna y de esta manera implementantéavencién nutricional
adecuada; para que el tratamiento que casi sieespyeirargico sea desarrollado

en las mejores condiciones, y asi asegurar unarsakoevivencia del paciente.

-11 -



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Ecuador en el Hospital Roberto Gilbert Btieade la ciudad de Guayaquil,
son hospitalizados en la sal E 1 de Cardiologiadatior de 100 pacientes mensuales,
con diversas patologias cardiacas, de las cual&8%corresponden a CC en nifios/as
menores de 1 afio que cursan con cianosis Yy @uasno. En dichos pacientes los
problemas cardiovasculares que se pueden presmside la vida fetal hasta el final

de la adolescencia son numerosos.

Sin duda que las cardiopatias congénitas son algma cardiolégico mas
importante de la edad pediatrica, no solo por saufencia sino por la gravedad de
muchas de ellas La desnutricion y retraso delimiento, sobre todo en los lactantes,

es frecuente en muchos de los pacientes con patthacongénita.

La malnutricion tiene mas riesgo de apareocanto mas tardia sea la correcciéon
del defecto y ésta se retrasara cuanto mayor sealtatricion y sus complicaciones

como infecciones, alteraciones metabdlicas. (Ga2id3)

Los pacientes motivo del estudio no son evaluadmscionalmente como parte
de investigacion de la patologia, y sobre cual @s mepercusiéon en el estado
nutricional, dichos pacientes requeriran unaemmiobn quirdrgica en los primeros
meses de vida. La presentacion clinica puede sscéy pudiendo producir incluso la
muerte. Cuando la intervencién quirdrgica tempranaes posible, es necesaria la
implementacion de una intervencion nutricional apanpedir las consecuencias de la

desnutricion.

La desnutricibn es un factor asociado con una mayarbimortalidad
postoperatoria, una duracion mas prolongada dedaitalizacion y un mayor coste
econdémico, debido a alteraciones de la funciénumtaria, la dificultad para la
cicatrizacion, la hipoalbuminemia y la pérdida dasemuscular entre otras (Moreno,
2007).

-12 -



El presente proyecto es un estudio sobredelatificacion de los tipos asi como
los grados de desnutricibn que afectan a los rdaBosiue tienen Cardiopatias
congénitas, hospitalizados en la sala E 1 delpittdsRoberto Gilbert Elizalde” de la
ciudad de Guayaquil, dicha valoracion estara basa&ta los parametros
antropométricos, no se utilizaran parametros broguas, complementarios para una
completa valoracion nutricional, ya que en el Htappara su diagndstico y

tratamiento de la patologia de CC no se los atiliz

Se buscara establecer la relacién del impadriciunal que presentan estas
patologias de CC cuando son cianosantes y cuandosom cianosantes e
identificar cudl de ellas tiene mayor repercusién el estado nutricional del

paciente, ya que se desconoce y que no han gighaetas en dicho Hospital.

Las cardiopatias congénitas son un grupo heterogéee afecciones del
corazdn que pueden ser compatibles o incompatiesla vida y que casi
siempre ponen en peligro la vida del recién nagigosteriormente comprometen
la del nifio o adulto. La causa precisa del detematricional es aun imprecisa. Es
dificil separar factores prenatales y posnatales, que muchos nifios con
cardiopatias congénitas presentan retraso del nuedio intrauterino,

prematuridad u anomalias extra cardiacas.

Por lo tanto es necesario saber el riesgo sigtificale malnutricion de la
poblacion pediatrica con CC y sus consecuenciasgga plazo, especialmente si no
se lleva a cabo una pronta intervencion. Ya quedhautricion de origen cardiaco
ha sido asociada con falla del crecimiento, reta@doel desarrollo y de las

habilidades cognitivas compromiso del sistema irgnentre otros.
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3. OBJETIVOS

3.1.0Objetivo general

= |dentificar las diferentes alteraciones nutriciesay su relacion con las
Cardiopatias Congénitas cianoticas y acianétinasfes/as menores de 1 afio

gue se encuentran hospitalizados en el HospitaéRo Gilbert Elizalde.

3.2.0bjetivos especificos

= Establecer los grados de desnutriciéon segun Talelda OMS que afectan a
nifios/as con CC cianéticas y aquellos con CC nubticas.

» |dentificar el tipo de desnutricibn segun Fedei@dmez que presentan los
nifios/as con cardiopatias congénitas cianoticasasy que presentan las CC

acianoticas

= Establecer la prevalencia del tipo de estado notrét y su relacion con la

CC sea estas cianoéticas o0 acianoéticas.

-14 -



4. MARCO TEORICO

4.1. Cardiopatias Congeénitas

Se denominan Cardiopatias Congénitas a todas |Hsrmaciones cardiacas
que estan presentes al momento del nacimiento.s8omndarias a alteraciones
producidas durante la organogénesis del coraz@tpdeciéndose en la mayoria
de los casos los factores causales.

Alrededor de 2/3 de ellas requieren de tratamiequ@urgico en algin
momento de su evolucién, el que efectuado oportentanmejora en forma

significativa su prondstico.( Heusser,2005)

Las Cardiopatias Congénitas son malformacionesidrges en la infancia con
una incidencia elevada. Las leves cursan con winaento y desarrollo normal
pero las criticas con grave repercusion hemodirsatienen mayor afectacion del

estado nutricional.

La cirugia correctiva del defecto es el modo mésesite de mejorar el estado
nutricional de estos nifios, ya que se eliminanfémsores hemodinamicos que
contribuyen a la malnutricion. Cuando la intervéncquirdrgica temprana no es
posible, una intervencion nutricional es crucialapenpedir las consecuencias de

la desnutricion, durante el periodo de rapido onemito y desarrollo.

En ausencia de otra malformacion congénita o das@ten el crecimiento
intrauterino, los niflos con cardiopatia congénitaek momento del nacimiento
habitualmente tienen peso y talla normales paedad gestacional y sexo. En las
primeras semanas de vida extrauterina la ganaoncdepal no es la esperada, por
lo que para el cuarto mes ya existe déficit de pesa la edad. Sin el tratamiento
especifico de la malformacion, la condicion nu&ride los nifios cardiopatas
continla deteriorandose y, para el primer afio da,wambién se afecta la talla.
(Moreno, 2007)

-15 -



Las cardiopatias congénitas son un grupo heterogéd@eafecciones del corazén
que pueden ser compatibles o incompatibles comdbaywque casi siempre ponen en

peligro la vida del recién nacido y posteriormasamprometen la del nifio o adulto.

4.2 Embriologia del corazén

El corazén, como 6rgano ya formado, da sus primettidos entrda tercera y

cuarta semanas, en el embrién humano.

4.2.1. Formacion del corazén

Se realiza por la fusion de dos tubos endocardi@asa las doce horas del
desarrollo embrionario. El corazon aparece enre sie la primitiva fosilla cardiaca,
de origen mesodérmico, donde se forma el musculdiaz® a expensas del
mesodermo explacnico. Este musculo o mioepicaamtiea al endocardio y comienza
a latir hacia las veintinueve horas de la gesta@@resar de carecer en este momento

de regulacion nerviosa

La fusion progresiva de los rudimentarios tubosdieaos comienza por su
extremo anterior, extendiéndose después para fahvantriculo comun o simple De
la fusion posterior acodada se origina el atriaudcalla primaria, y algo después y a

continuacion el seno venoso descendente, con @ v&esSo.

A partir de la tercera semana crece el tabiquediude la auricula en dog mas
tarde, el tabique interventricujaoon las diferenciaciones y acoplamientos, de l&s qu
resultan losorificios auriculo-ventriculares y las valvulas raity tricuspieé que

surgen de los cojines endocardicos.

Por su parte, las valvulas aorticas y pulmongsemilunares y sigmoideas)

proceden de las prominencias laterales del troneoia, el cual queda dividido por
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medio de un tabique en dos conductos, que serartdaa aorta por detras y la
arteria pulmonar por delante (Alfonso,1968) y sa d#erenciando las masas y

cavidades del corazon.

El ventriculogueda formado por tres componentes o porciongsonaon de
entrada, la porcién trabeculada y la porcion del@alTanto la porcion de entrada
como la de salida son consideradas elementos aicagnecesarios para definir el

ventriculo como tal.

En este lugar es donde primeramente se fusionamldssprimitivos tubos
cardiacos y donde mas tarde aparece la difereaoiaucial entre la arteria aorta y

la pulmonar(Alfonso, 1968)

4.2.2. Division del atrio en dos auriculas

Tiene lugar hacia la quinta semana con laigéiparde un primer tabique (septum
primun), que en forma de media luna va creciendta e@ona dorso-ventricular», que
como un estrechamiento separa las dos cavidade®rprales., durante la sexta

semana, el segundo tabique (septum secundum)ditdarambos dividiendo el canal.

Finalmente, durante las Ultimas semanas de la fet#, se juntan los dos
septos o tabiques, dividiendo definitivamente efrioaen dos auriculagpero
dejando un orificio, agujero interauricular o foemde Botagl que perfora el
tabigue y comunica las dos nuevas cavidades, €soleanente se obliterara en el
momento del nacimiento, una vez que se establezcaedspiracion pulmonar

extrauterina (Moore, 2004)

4.2 3. . Division del ventriculo en dos.

Acontece al mismo tiempo que la separaciénadealiriculas, comenzando con el
segundo mes del desarrollo. El tabique o septuenvantricularaparece en el apice
del doblez del ventriculo, creciendo hacia losrmaigs del canal atrio-ventricular.

Durante un cierto tiempo permanece perforado efotamen interventriculaen el
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lugar de fusion de ambas formaciones, el cual Bebrapidamente hacia el final del

segundo mes.

4.2.4. Division del tronco arterioso y formacion thes valvulas de las
arterias.

Las valvulas aodrticas y pulmonares se desarrallaivel de la linea que separa el
tronco arterioso de la base del cono ventriculangisndo de las crestas endocardicas
del acolchado tejido que tapiza las cavidadesatelzén.

Las valvulas auriculo-ventricular@witral y tricuspide) se originan en las paredes
exteriores del dividido canal atrio-ventricular,ferma de aletas constituidas de tejido
conjuntivo elastico, que se proyectan hacia logrianos.

Al comienzo de su desarrollo estas valvulas sorsasl y embotadas, En el curso
de su desarrollo se afinan y recortan, desapatd¢egd® muscular de su cara inferior
y las trabéculas musculares son sustituidas patooes fibrosos adheridos a sus

valvas, los cuales muestran en su extremo patietedjido de musculos papilares.

De esta manera queda constituido un eficiente tpgree refuerza el mecanismo
de las valvulas auriculo-ventriculares: los cordofibrosos sirven de tirantes; los
musculos papilares, al contraerse, acortan lostéisapara compensar el movimiento

de introversion de la pared del corazon duranséskale (Alfonso,1968)

4.3Inicio de la funcién cardiaca.

El corazén comienza a latir desde el principio dedssarrollo, lo cual en el
humano ocurre aproximadamente los dias 21-22. tlies ya realizados se puede
observar que la auricula toma el control del riteardiaco funcionando como

marcapasos. (Giuffrig007)
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4.4, Factores

No todos los nifios que nacen con este problemanvpoe mucho tiempo.
Algunos mueren en las primeras horas de vida, # se formo con la cardiopatia

y nace con ella, por lo tanto el diagndstico eslfumental para operar o medicar.

El rango de edad para operar, va entre los pregnéias de nacido hasta los
192 meses Cuatro afilos de edad es muy tarde pa@erofuna salida, cuando

sucede esto, los nifios tienen que regresar a Gsgeear la muerte.

En el Ecuador los problemas congénitos cardiacestém del todo estudiados.
No hay un trabajo que pueda decir qué es lo qua. |Paso existen algunos datos
con los que se puede hacer un acercamiento aifespptes patologias cardiacas

de los nifios.

La etiologia todavia no es clara en muchas dedasopatias, tres principales
causas: genética, factores ambientales y multfiatten la que se asociarian

factores genéticos y ambientales.

Dentro de los de etiologia genética, aparte derasosomopatias conocidas
se han identificado defectos genéticos y molecsilaspecificos que contribuyen a
las malformaciones cardiacas. De tal manera, sedeatificado mutaciones de un
solo gen en malformaciones cardiacas aisladas, ctan@stenosis aodrtica
supravalvular y la coartacion aortica, o asociadasindromes malformativos
(Quirdz, 2006).

Los genéticos de forma aislada son responsablegsnd8% de los casos,
relacionandose sobre todo con anomalias cromossniitsomia 21 y 18,
sindrome de Turner) los nifios con Sindrome de Ddwasta un 50 por ciento de

ellos tiene un problema cardiaco.

Hasta en un 2% los defectos cardiacos tienen causacexclusiva factores

ambientales (rubeola, radiaciones) que actuan paredo critico del desarrollo
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del corazéon (dias 18 al 45 de gestacion). El 90%amnee son producidas por

interaccion de los dos tipos de factores.

Las cardiopatias congénitas tienen riesgo de mucir en hermanos futuros en
un 2-6%, y riesgo de transmision a los hijos, coamib de los dos padres posee una
cardiopatia, que se estima de un 1-10%, siendo meayel caso de que la portadora

sea la madre.

Se cree que la incidencia de cardiopatias tienglameentar en los proximos afios
como consecuencia de la mayor expectativa de edaaddiépatas que llegan a la
edad reproductiva. El 25% de los portadores deag@atia congénita presentan alguna

otra malformacion en algun otro sistema

4.5 Malformaciones.

4.5.1 Fisiopatologia.

Cuando hay una conexion anormal entre la circutasiétémica y pulmonar, hay
un aumento del volumen de sangre desde el ladaeizigu (sistémico) al derecho
(pulmonar). Estas conexiones pueden ser por defetdtacardiacos, como la CIV o la

CIA, o conexiones vasculares, como el ductus fidasas arterio-venosas.

La cantidad de flujo que pasa a la circulaciomyuular se puede valorar midiendo
el gasto sistémico (QS) y el gasto pulmonar (QB)tal manera que, una relacion
QP/QS 1:1 es normal, El aumento del flujo pulmarsmel causante de la mayoria de

sintomas que presentan los lactantes (Perich, 2008)

4.5.2. Formacion del seno pulmonar a la derechaldeauricula.

Este trastorno esta representado por la desm=dura de las venas pulmonares en
la auricula derecha. Dependiendo del grado de diefd¢a, se dard una conexion

anomala total, es decir, la desembocadura de tagagnas pulmonares en la auricula
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derecha, o bien, una conexion anémala parcialaaqué sélo las venas pulmonares

derechas desembocan en la auricula derecha.

4.5.3 Defectos de la septacion auricular.

Ellos comprenden desde la agenesia del tabiqueutarihasta los pequefios

defectos parciales. La agenesia del tabique sedeagh la auricula Unica.

4.5.4 Corazoén izquierdo hipoplasico.

Es el subdesarrollo del lado izquierdo del coragdavula mitral, valvula
aortica y aorta) y es una afeccion congénita, e&,dgresente al momento de
nacer. El sindrome de hipoplasia de ventriculo iezgo representa un caso
especialmente complejo, puesto que el recién nggadece saludable al momento
de nacer, sin embargo, evoluciona con un rapideridged hemodinamico al

cerrarse el ductus arterioso (Quiréz, 2006).

4.5.5 Defectos septales.

El defecto septal atrioventricular (DSA-V) es uaadiopatia congénita que se
caracteriza por la falta de separacion entre il darecho y el ventriculo izquierdo
lo que origina una unién atrioventricular (A-V) com y dos defectos septales
adicionales: comunicacion interventricular (CIV)pnmunicacién interauricular
(CIA) tipo foramen primum(FP), la sangre no puede circular como debe vy el

corazoén tiene que trabajar demasiado duro. (K98

4.5.6 Coartacion de aorta.
La gran arteria aorta, que envia sangreat@lzon al resto del cuerpo, puede estar

estrechada de nacimiento, impidiendo el flujo ndrdeasangre. La coartacion adrtica

de presentacion neonatal (forma infantil) es urdou@ongénito ductus-dependiente,
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de esta forma, evoluciona con frecuencia hacialkpso circulatorio al cerrarse el

ductus en el periodo postnatal. (Quirdz, 2006).

4.5.7 Sindrome de Eisenmenger.

Corresponde a una cardiopatia congénita del tida demunicacién interauricular
(CIA), interventricular (CIV) y ductus persistergr las que se ha producido inversion
del shunt de izquierda a derecha, lo que da coswtaelo un incremento progresivo

de la resistencia vascular pulmonar, falla venkaicderecha y muerte (Peruca,2007)

4 5.8 Anormalidades de las valvulas del corazon.

Algunos bebés nacen con valvulas del corazéon @sradloqueadas, impidiendo
el flujo normal de la sangre, si las valvulas nocfonan adecuadamente, su corazon
tiene que trabajar con mas fuerza para mantenecamalad de sangre suficiente en
la direccidn correcta. Esta carga adicional a veessexcesiva y aparece la

insuficiencia cardiaca. (Quir6z, 2006)

4.5.9 Tetralogia de Fallot.

Segun (Gonzales, 2008). Es una combinacién deccdafectos del corazén, que
impide que la sangre llegue a los pulmones pageosirrse, y el bebé se vuelve azul y
enfermizo La tetralogia de Fallot es la anomalias nfi@cuente de la region
troncoconal y se debe a la divisién desigual dab¢ccausada por el desplazamiento

anterior del tabique troncoconal.

Esto produce cuatro alteraciones cardiovasculares:

a) estrechamiento de la region infundibular deltnenlo derecho, es decir,
estenosis infundibular pulmonar.

b) comunicacion interventricular amplia.

c) cabalgamiento de la aorta que nace directanaenba del defecto septal.
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d) hipertrofia de la pared ventricular derechasamaada por la alta presion en

ese lado, esta malformacion se presenta con uoaefieia de 9.6 cada diez mil

nacimientos y es compatible con la vida

4.5.10 Transposicion de las grandes arterias

Se transponen las dos arterias principales quen siéé corazon (aorta y
pulmonar), de forma que cada una de ellas surdge @anara de bombeo contraria.
Asi, la arteria pulmonar puede originarse en elti@io izquierdo en vez del
derecho. En tal caso la sangre oxigenada es re@mbs pulmones, mientras que

la sangre pobremente oxigenada del ventriculo Herabandona el corazén por la

aorta para irrigar al organismo.

4.5.11 Anomalias en la formacién del asa cardiaca.

La dextrocardia, o sea, la ubicacion dehzon en el lado derecho del térax en

vez del izquierdo, es provocada porque el asaamadie forma hacia la izquierda en

lugar de la derecha.

Debido a su localizacién clave, las anomsatia el desarrollo de las almohadillas
endocardicas son la base de muchas malformaciomediacas, como las

comunicaciones interauricular e interventriculaloy defectos de los grandes vasos

(tansposicion de los grandes vasos Y tetralogkatet).

4.5.12 Anomalias en el tabicamiento de la auricula.

Durante la formacion del feto, hay una abertentre las auriculas izquierda y
derecha (cAmaras superiores) del corazon. Gener@neste orificio se cierra al poco
tiempo del nacimiento. Si no se cierra totalmeetgroblema se denomina CIA tipo
ostium secundum. La CIA tipo ostium secundum dfelmas comun de CIA. Otros

tipos son la CIA tipo ostium primum y la CIA tiperso venoso.
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La causa de esta afeccion se desconoce yafygeate no es una enfermedad que
se herede de los padres. A veces, el agujero exaésa durante el periodo prenatal.

Esta anomalia, que recibe el nombre de cierre pguemadel agujero oval, causa

hipertrofia masiva de la auricula y del ventricddsechos y un desarrollo insuficiente

del lado izquierdo del corazén. Suele sobrevenirmaerte poco después del
nacimiento (W.Sadler,2007)

4.5.13 Anomalias en el tabicamiento del canal auttimventricular.

Este defecto del tabique tiene un componanmiewdar y otro ventricular, separados
por valvas anormales en el orificio auriculoventidc Unico. En ocasiones, las
almohadillas endocérdicas del canal auriculoveuticse fusionan sélo en parte. El
resultado es una comunicacion interauricular; sibago, el tabique interventricular

se cierra.

La atresia tricuspidea comprende la obliteracidhodiicio auriculoventricular
derecho y se caracteriza por la falta o fusiéradesélvulas de la tricuspide.
El defecto se acompafa invariablemente de:

a) persistencia del agujero oval.

b) defecto del tabique interventricular (comunidadnterventricular)

c) hipoplasia del ventriculo derecho y d) hipeitrafel ventriculo izquierdo (W.
Sadler, 2007)

4.6. Tipos de cardiopatias congénitas.

Existen numerosas cardiopatias congénitas y tambi€ersas formas de
clasificarlas tanto de acuerdo a su fisiopatolagiano a su presentacion clinica La

clasificacion mas basica es dividirlas en cian&tican acianaoticas.
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Las cardiopatias ciandticas corresponden a todaallag en que su condicion
fisiopatoldégica dominante es la presencia de coowito intracardiaco de derecha
a izquierda, y por lo tanto su caracteristica ciinhas importante es la presencia

de cianosis.

Las cardiopatias acianoéticas son las mas frecygntasbién las mas diversas,
ya que su Unica caracteristica comun es la quefase: la ausencia de cianosis en

Su presentacion clinica.

Dentro de las cardiopatias aciandticas estan lakopatias con cortocircuito
de izquierda a derecha, que constituyen algo mass@ del total de las
cardiopatias congénitas, las cardiopatias obstasctiel corazén izquierdo, y otras
menos frecuentes como las insuficiencias valvulgias cardiopatias obstructivas

derechas no ciandticas (Huesser, 2005).

6.1. Ciandticas:

» Tetralogia de Fallot.

» Transposicion de los grandes vasos

» Atresia tricuspide

» Drenaje venoso pulmonar anémalo total
» Tronco arterial

e Corazon izquierdo hipoplasico

* Atresia pulmonar.

6.3. Aciandticas:

» Comunicacion interventricular.(CIV)
» Comunicacion interauricula¢CIA)

* Conducto arterial persistente.(CAP)
» Estenosis aortica

» Estenosis pulmonar
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* Coartacion de la aorta

e Canal auriculoventricular (defecto de relieve erldico)

4.7. Sintomas

Los sintomas dependen de la afeccién especifizagée la cardiopatia congénita
esta presente al nacer, los sintomas pueden mubg®s inmediatamente. Defectos
como la coartacion de la aorta pueden no causdigmnas durante muchos afios.
Otros problemas, como una comunicacion intervanaic(CIV) pequeiia, pueden no
causar nunca ningun problema y algunas personaestanafecciéon pueden tener

actividad fisica y un periodo de vida normales.

En el neonato con sospecha de cualquiera de ed@rsnedades se debe tener
en cuenta tres aspectos fundamentales:
a.- Si se trata de anomalias graves.
b.-Que sus manifestaciones clinicas esténdiconadas por los cambios
hemodinamicos de transicion entre la circulacidal fgla del adulto.
c.-La existencia de una enfermedad no cardiac& pueda afectar el

funcionamiento del sistema cardiovascular.

Las cardiopatias congénitas con clinica en el gerioeonatal, dejadas a su
evolucion natural tienen una mortalidad elevadasea por tratarse de cardiopatias
complejas o por la severidad en su presentacion.

Es fundamental un alto grado de sospecha parainecimas pronto la evaluacion

y el tratamiento médico, el cual constituye el pasermedio para su necesaria

correccion.

4.8. Diagnostico.
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4.8.1. Identificacion del paciente:

Para elloes necesario conocer ipgd de lesién cardiaca, edad del nifio
con eldiagnéstico, ingresos previos, lo que nos perdefair si estamos en presencia

de un paciente en riesgo de desnutricion o desloutri

4.8.2. Evaluacién nutricional completa y obligatari

No existe ningin marcador nutricional que porasd $10s permita realizar la
evaluacion nutricional de estos nifios ya que ta#oafectan en la enfermedad y
agresion.

La valoracion nutricia se debe hacer de manergraltetanto antropométrica,
bioquimica, clinica y dietética; en esta forma esilgle tener una apreciacion cabal
de los problemas relacionados con la nutrieidnestos pacientes (Rodriguez,
2007), lo que nos va a permitir identificar el ipate en mayor riesgo nutricional,

y asi poderlos beneficiar con una intervencioniciotral precoz.

Por tal motivo la recopilacion de los datos obtesidle los cuatro aspectos
anteriormente mencionados Yy la repeticion seriagldod mismos, es lo que nos
permitira conocer verdaderamente el estado nutdtide estos nifios.

4.8.3. Clinica.

Incluye el interrogatorio y examen fisico. Al integatorio debemos precisar
datos relacionados a la fuerza de succion, caphdéaer alimentado pro via oral,
tiempo de duracion y cansancio durante la tomeayfoento de la cianosis, datos
de gestacion y antropometria al nacimiento, asiocewolucion de la curva pondo-

estatural, velocidad de crecimiento, actividactc&st estado socioeconémico.

Al examen fisico, detallar presencia de pliegueen®, cianosis, dedos en

palillo de tambor, palidez, capacidad de coordsuacion, deglucion y respiracion,
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incluso cuando se alimenta, asi como otros siglinga@s que clasifiquen nuestros

pacientes en una linea de desnutricibn marasnwakeashiorkor

4.8.4. Antropometria.

Incluye la toma del peso, talla, perimetro cefaljcbraquial, pliegues cutaneos,
que sirven para definir excesos o deficienciasuamto se refiere al peso para la talla
(P/T), talla para la edad (T/E) y peso para la d@dH). Estos parametros se hallaran
en las tablas de evaluacion nutricional local dgurabs paises .En su defecto,
mediante las tablas del National Center for He@tttistics (NCHS) o las tablas de la
OMS.

El perimetro cefalico es un indicador importanéeque su disminucion indica
alteracion estructural del tamafio del cerebroual es particularmente vulnerable al
déficit nutricional en los dos primeros afos. Bsthcador suele verse disminuido en

pacientes con insuficiencia cardiaca congestivip@xia.

4.8.5. Dietética.

La evaluacion dietética tomara en cuenta la retéaedada por los padres o
tutores de la ingesta diaria con la finalidad ddizar la anamnesis desde el punto de
vista nutricional. Debera ser seriada ya que nosifiea determinar el porcentaje de

adecuacion de la dieta indicada.

4.8.6. Bioquimica.

Los examenes de laboratorio mas utilizados son:
Determinacién de hemoglobina para definir la catmtide transporte de oxigeno
proteinas séricas que nos indican la severidac dealnutricion. Dentro de ellas se
encuentra las de vida media larga como la albuif@balias) y transferrina (12 dias)
y las de vida media corta como prealbimina, pratéfansportadora de retinol y
ferritina.
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La disminucion de la albimina es mas comupasientes con hipertension venosa
sistémica asociada a insuficiencia cardiaca coivgesévera, pericarditis constrictiva,

enfermedad cardiaca.

4.8.7. Imagenes.

El diagnéstico de las cardiopatias congénitas lgpeg¢odo neonatal, es en
realidad un reto, pero con el advenimiento de l&vas técnicas, las dificultades
diagndsticas han disminuido considerablemente. |Ettrecardiograma y la
radiografia de torax permiten evaluar los cambiges suceden en cada una de las
malformaciones cardiovasculares.

La ecocardiografia bidimensional Doppler color,ezsgimente la fetal, permite
hacer la evaluacion prenatal de las cardiopatiagérotas y, de esta manera,
planear el manejo interdisciplinario de los pa@srtempranamente. Este enfoque
ha mejorado los resultados en los diferentes cedialta complejidad.

El cateterismo cardiaco se realiza cada vez mer@gue si se tiene una
adecuada evaluacion ecocardiografica, se puedear tdetisiones correctas. El
cateterismo se reserva para los casos en dondsaa ¢ una buena evaluacion
ecocardiografica persisten dudas diagnosticas, ta svaluacion compromete

territorios cardiovasculares que no son accesfi#es la ecocardiografia.
Otra indicacion, es el cateterismo intervenista, como en el caso de la estenosis

aortica severa, pulmonar critica y la transposicdérgrandes arterias, cuando amerita

atrio-septostomia con balén. (Quiroz, 2006)
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4. 9. Causas del deterioro nutricional.

La causa precisa del deterioro nutricional es adprecisa. Es dificil separar
factores prenatales y posnatales, ya que muchas midn cardiopatias congénitas
presentan retraso del crecimiento intrauterino, mptaridad u anomalias
extracardiacas.

La desnutricibn es una alteracion sistémica poaddmeinte reversible, que se
origina como resultado de un desbalance entregesta y los requerimientos. Los
trastornos del crecimiento y desarrollo en nifios cardiopatias congénitas (CC) se
han estudiado desde los afios 50 y se ha demospuadas causas de la desnutricion
son multifactoriales siempre relacionadas conrégpercusion hemodinamica de la

cardiopatia (Henriquez, 2009).

Se han propuesto patrones de desnutricion de acaéripo de cardiopatia, los
ninos con CC que cursan con flujo pulmonar aumenteshen mayor deterioro del
estado nutricional y se les considera como unautiesidon aguda por tener mayor
afectacion del peso de acuerdo a su edad y talla.

Aquellos nifios que cursan con flujo pulmonar disrido o normal, la afectacion
del peso es menor, no asi en las cardiopatiastciasdue son consideradas como
desnutricion cronica por la gran afectacion dellatLos pacientes con CC cianoticas
y flujo pulmonar aumentado son probablemente las afectados nutricionalmente,
ya que existen alteraciones tanto del peso conta ddéla desde los primeros meses de
vida (Villasis, 2001).

Las cardiopatias congénitas producen sobracsiggolica por obstruccion en el
flujo de salida que conlleva a aumento del trabejttricular. Esto unida ademas a una
sobrecarga diastélica conduce a insuficiencia aaadcongestiva, hipoxia y dilatacion
e hipertrofia de los ventriculos con aumento dst@aardiaco.

Otras cardiopatias pueden llevar a hipertensiom@uodr lo cual dificulta el
intercambio gaseoso empeorando la hipoxia, favemela la acidosis respiratoria y
por tanto repercusion del estado nutricional (@ar2003).
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4.10. Factores de riesgo nutricional en el nifio cdibpata.

Existen dos tipos de factores que influyen en Endgicion en estos nifios: los
relacionados con la propia cardiopatia y los prmbhsc por la repercusion

sistémica y digestiva de la cardiopatia (Maciq@ésg).

Los producidos por la cardiopatia son los facttremodinamicos los cuales
tienen una clara influencia sobre el estado nomali Dentro de estos se
encuentran:

1. Sobrecarga de volumen de corazoén izquierdoecter

2. Disfuncion miocérdica

3. Insuficiencia cardiaca congestiva

4. Hipoxemia cronica

5. Hipertension pulmonar arterial y enfermedad usgulmonar

Los factores dependientes de la repercusion sisééyndigestiva estan dados

por:

1.- Disminucion de los ingresos energéticos, esfraente en el lactante, como
resultado de poco apetito, disfagia interferepcrla taquipnea, vomitos reflujo
gastroesofagico e infecciones pulmonares frecaeditcultades en la deglucion,

pobre aceptacion de comidas hiposdédicas, canstmuii@l alimentarse, anorexia.

2.-.Incremento del gasto metabdlico relacionadoamumento del trabajo de
los musculos cardiacos y respiratorios, el aumeleloconsumo de oxigeno, la
hipertrofia o dilatacion cardiacalncremento en la tasa metabdlica basal

Incremento en el gasto energético tatdkecciones, prematuréz. (Velasco, 2007)
3.-Incremento de las pérdidas de nutrientes por afelorcion intestinal,

congestion venosa del intestino e higado, férmhlperosmolares, enteropatia
perdedora de proteinas, pérdidas renales de éitestro
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4.-Utilizacién inadecuada de nutrientes ya queedusion intestinal y esplacnica
esta reducida, asi como dificultades en la modligdestinal, vaciamiento gastrico,

acidosis e hipoxia, incremento de la presion mopuar (Maciques, 2008).

4.11. Efectos de la desnutricién sobre el corazon.

De todos los pacientes, aquellos que se encueetrda etapa de la lactancia son
los propensos a padecer algun grado de desnuirigidrecho de que la cardiopatia
pueda o no acompafarse de cianosis, influye en lgugeosibilidad de que la

desnutricion sea mayor, por el incremento en lgeggmientos energéticos.

Los que padecen alguna cardiopatia congénita géga) asociada a la
desnutricion, ensombrece el prondstico de la cpatia. Es por esta razon que 25% de
los nifios que mueren tienen desnutricibn de seggnddo y entre los que tienen
desnutricion de tercer grado la mortalidad llegarade 30 a 60%.(Rodriguez, 2007).

La desnutricion produce una pérdida proporciondbdausculatura esquelética y
de la fibra miocardica, con dafios para la funciometabolismo cardiaco. En la
medida que la masa miocardica se reduce hay dismamtambién del gasto cardiaco
y activacion de mecanismos compensadores que adégifancion cardiaca y las

demandas organicas.

Desde los estudios iniciales de Kayes y col. Sedmostrado que en pacientes
desnutridos se puede observar reduccion del tanwidiaco en todas sus
dimensiones y atrofia miocéardica por la reducciéwpprcional del volumen sistélico

y del gasto cardiaco.

También se ha podido observar bradicardia producdmo parte de un
mecanismo protector paralelo a la reduccion delabmismo basal que ocurre en
estos nifios (Maciques, 2008).

Por la deficiencia de sustrato proteico para el auwldscardiaco se genera un

hipercatabolismo que trae consigo el consumo déeim@ muscular para obtener
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energia y mantener otras funciones organicas.rbfiamiocéardica probablemente
es consecuencia de la reduccion de la proteinazutausdel miocardio y a la

adaptacion a la reduccion de las demandas.

4.12. Tratamiento nutricional.

El tratamiento nutricional ideal es la correcci@tat y precoz del defecto
cardiaco. Desde que en el afio 1972 Fomon y Zigmistularon que el aporte
nutricional en los nifios con cardiopatia congéuétbe ser realizado a expensas de
calorias, sin exceder los liquidos y los solutesa édea sigue siendo la base del

tratamiento nutricional. (Solar, 2009).

Se han propuesto patrones de desnutricién de acaktigho de cardiopatia, los
nifos con CC que cursan con flujo pulmonar aumenti@aden mayor deterioro del
estado nutricional y se les considera como unautieésion aguda por tener mayor
afectacion del peso de acuerdo a su edad y talla.

En la infancia es imprescindible asegurar adcaado ritmo de crecimiento y
desarrollo propios de cada etapa, para ellos essagoc mantener un balance
energeético positivo y una adecuada retencion rétraga ( Moreno)

Para la implementacion de la terapia nutricionabed@os considerar las

alteraciones fisiopatologicas inherentes a lasiagpadias. Tales como:

1. Dificultades en la eliminacién del agua.

2. Sistema respiratorio trabajando a régimen maximo

3. Mas propenso a las complicaciones de la teragrécional.

3.1. Oferta de glucosa elevada aumenta el gastgédio®.

3.2. Exceso de oferta de liquidos produce insufaigecardiaca.

3.3. La hiperalimentacion produce aumento de copnsdm oxigeno por el
miocardio y de la frecuencia cardiaca.

4. El aumento de la tasa de infusion de glucosdeastimular la secrecién de
insulina, la cual tiene efecto antinatriuréticorpaviendo aumento de sodio sérico.

5. Necesidades especificas de vitaminas y minesagegue su deficiencia

afecta lda funcion cardiaca, tales como:

-33-



5.1. Carencia de tiamina inhibe la oxidacionddlaasa.

5.2. Hipopotasemia e hipomagnesemia producen &ritm

5.3. Hipocalcemia inhibe la contractilidad miocégedi

5.4. Deficiencias de sodio y selenio se asocianiaardiopatia e insuficiencia

cardiaca. (Maciques, 2008)

4.13. Manejo nutricional.

El manejo nutricional de los nifios cardiopatas mdesafio, que consta de un
adecuado aporte calGrico-proteico, restriccion seta de sodio y fluidos cuando este
indicado, y del suplemento de vitaminas y mineradesando especial interés en el
aporte de hierro y calcio y una alta prevalenciamti#erancia a los alimentos.

A pesar de ellos, un estrecho seguimiento y nmé#ipnétodos creativos de

alimentacion son esenciales para obtener resgltaédicos y nutricionales éptimos.

La mayoria de estrategias estan dirigidas a taciina recuperacion nutricional o
“catch up” (estiron de recuperacion) del crecinbennhediante el aporte extra de
calorias y proteinas que excedan las Recomendacivietéticas Sugeridas (RDAS)
por la Nacional Research Council de USA

Debemos considerar algunos aspectos que descrdsramontinuacion:

4.13.1. Tipo de alimentacion.

Es necesario tener especial atencion en la alimiéntade los nifios con
cardiopatias congénitas, recordando que las reaanEmes energéticas en
condiciones de salud varian entre 75 a 120 kcdlikgbsegun la edad de los nifios,
pero en situaciones de estrés, por una cirugia magtguna enfermedad febril o de
otra indole en la que los requerimientos nutrigioeden aumentar entre 20 y 100%

(como es el caso de enfermos con cardiopatiasjirigreez, 2007)

La eleccion de la formula depende de la edad, gdonafuncional del tracto

gastrointestinal y de la cardiopatia.
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Se debe mantener la lactancia materna y cuande posble recurrir a una
férmula de inicio (bajas en sodio) o de continuaciebemos ser precavidos en el
momento de seleccionar la formula ya que estogpgs con frecuencia presentan
enterocolitis necrotizante o sufrimiento intestirsgjudo. Por tal motivo si se
sospecha alergia a la proteina de leche de vacalabsorcion se debe elegir

hidrolizado de caseina y/o proteinas seéricas. (&#&003).

En ocasiones se hace necesario el suplemento calulosd los cuales
consisten en la combinacién de varios nutrientea péadir a la alimentacion y
enriguecerla (cuidando siempre de mantener un adecporcentaje de nutrientes
en el valor calérico total de la dieta) o iniciandmtes de lo habitual la

alimentacion complementaria (cereales sin gluten).

Existen médulos de hidratos de carbonos y lipalskdos o combinados. Se
prefiere el uso de triglicéridos de cadena medmclales se absorben con mayor
eficacia y en casos de insuficiencia cardiaca ynedde la pared intestinal no
necesitan sales biliares para ser absorbidos. Te&neconveniente que no

contienen acidos grasos esenciales por lo que dslb@ombinados con estos.

Se recomienda el uso de polimeros de glucosa klexuno alteran el sabor ni
aumentan la osmolaridad. Vigilar las deposicioreegye pueden producir diarreas

osmoticas.

4.13.2. Via de alimentacion.

Se debe mantener el pecho a demanda en cardiogsititamaticas mientras la
ganancia ponderal sea adecuada. En las sintosaticee aconseja pasar de las 3
horas de pausa. Se debe instruir a la madre pardeje descansar al lactante unos

segundos si le nota jadeante o cianotico.

Para evitar que regurgiten, es conveniente no rfasvar cambiarles de pafial
tras las tomas, y ponerlos a dormir discretamesmtésentados (en decubito supino
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o lateral). La posicion semisentada también nad@idisnea si se tiene insuficiencia
cardiacaJordan, 2006).

Cuando hay empeoramiento de la situacidon hemodbaanproducido por
aumento de fatiga en caso de Insuficiencia Cardiapaestiva (ICC) o por aumento
de la dificultad respiratoria en caso de hipox@guerimientos que presenten un gasto
energético alto, se hace necesario implementar ul@icion enteral (NE) con
colocacion de sondas desde la nasoyeyunales aslaogtomia o el empleo de

nutricion parenteral.(NP)

Para mejorar su condicidn general que les permgponder satisfactoriamente
ante la necesidad de ser intervenidos para coretglefecto congénito o solo para

mejorar la calidad de vida de los nifios con cawtiag (Rodriguez, 2007)

4.13.3. Cantidades.

Las recomendaciones caldrica diarias en los niGboeafermedad cardiaca hemo-
dinamica significativa y malnutrido no estan biestablecidas, pero podrian llegar
incluso a tres veces el metabolismo basal, es deotano a 175 a 180 kcal/kg para

conseguir recuperar (catch-up) y mantener un cieobmadecuado.

En un paciente malnutrido que va a ser intervequioirgicamente es necesario
que reciba un tratamiento nutricional intensivooperatorio durante un tiempo
minimo de 10 dias, instaurandolo en forma de natrienteral continua durante 24
horas al dia; con una férmula normal suplement@da.el fin de mejorar el peso y la

composicion corporal aportando

Cuando se aumenta la densidad calérica fbertaula para dar el aporte energético
necesario sin aumentar el volumen, se debe tenecuenta que las pérdidas
insensibles en estos niflos pueden estar aumerdadas 10 - 15%. Estas pérdidas
insensibles pueden aumentar ademas con la fiebrégnhperatura ambiente, los

diuréticos, la taquipnea, etc. existiendo el riesgaeshidratacion.
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En estas situaciones de restriccion hidrica es etbemte monitorizar la
osmolaridad en orina, teniendo en cuenta que uante puede concentrar hasta
700-1000 mOsm/I, pero que lo deseable es mantererosmolaridad en orina
entre 300 y 400 mOsm/I.

Si la cantidad de volumen que se necesita paraasplar adecuada ingesta
proteico-calorica con la relacién de 1.1 kcal/mhred tolerado, sera recomendable

intensificar el tratamiento diurético antes quentlisiir el aporte.

Las formulas infantiles proporcionan entre 67-7@lKpor100 ml excepto dos
férmulas (Similac special Neo y Adapta Peg) indasagdara recién nacidos de bajo

peso para la edad gestacional que alcanzan lasal4g6r100 ml.

Los mddulos nutricionales consisten en la combéracle varios nutrientes
para afiadir a la alimentacién y enriquecerla. Ranmentar el poder caldrico
existen modulos nutricionales de hidratos de carbgnlipidos aislados o

combinados.

En caso de usar lipidos, en el lactante utilizaerniglicéridos de cadena
media (MCT) que son absorbidos mas eficazmentdasotriglicéridos de cadena
larga (LCT) y en insuficiencia cardiaca congestign,caso de edema de pared
intestinal no necesitan las sales biliares parabsorcion. El inconveniente es que

no contienen acidos grasos esenciales por lo qdelsn combinar con estos.

También se puede aumentar la densidad caldricdieafi hidratos de
carbono, siendo lo recomendable utilizar polimeleglucosa (dextrinomaltosa),
dado que no altera el sabor ni aumenta mucho |@laesihad. Se debe vigilar las
deposiciones ya que si suplementamos con muchaladmuede llegar a producir

diarrea osmotica.

Si pese a aportar una cantidad de caloriagmuiey160 kcal/ kg/ dia el paciente no
responde con ganancia ponderal, deberiamos inaestigisas no relacionadas con su

cardiopatia: un trastorno gastrointestinal (reflgjastroesofagico, enteropatia), un
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descenso sérico de Na+ secundario a pérdida iariercesiva y/o un trastorno de
origen prenatal (Solar, 2009).

5. HIPOTESIS

Los nifilos que padecen Cardiopatias Congénita®tiias presentan un grado de

desnutricibn mayor que los nifios que padecen i@aatias Congénitas no cianotica.
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6. METODO

6.1. Justificacion del método

Se realiz6 un estudio para poder determinatos nifios/as que se
encuentran hospitalizados en la sala E 1 de cagismldel Hospital Roberto
Gilbert Elizalde y que han sido diagnosticados cBardiopatias Congénitas, en
qué condiciones de estado nutricional se encuent®& aplicO un estudio
descriptivo de tipo transversal en los nifios/ag $p encuentran hospitalizados en
la sala E 1 del Hospital “Roberto Gilbert Elizaldgs que fueron escogidos de
manera aleatoria, ademas se compar0 entre do®sgiop de patologias
cianoticas y los no ciandticas para determinar @élestos grupos son mas

afectados en su estado nutricional.

6.2. Disefio de la investigacion.

6.2.1. Muestra.

La muestra esta constituida por 40 nifios/as queneeentran hospitalizados
en la sala E 1 de cardiologia del Hospital Rob&itbert Elizalde y que han sido

diagnosticados con  Cardiopatias Congénitas, paracual se realizd 40
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evaluaciones seriadas a nuestro objeto de estediogl periodo de Octubre a
Diciembre del 2011.

Siendo los criterios de inclusion: Nifios de edabtd 12 meses y

diagndstico médico confirmado de cardiopatia congén

Como criterios de exclusion fueron definidos: Ragaas que no sean de
origen congeénito y nios mayores de 12 meses

6.2.2. Técnica de recogida de datos.

Para la recoleccion se utilizo historias clinicas datos de sexo, edad (meses),
tipo de cardiopatia, antecedentes obstétricos @lasacer (kg), tamafio al nacer (cm),
habitos alimenticios, social, medidas antropoitedtr peso, Talla, perimetros
cefalicos, toracico y braquial, examen fisico Estaoleccion de datos se los hizo con

entrevistas a las madres de los nifios 0 a l@ap&gue los cuida.

Para la evaluacion antropométrica del nifiodeterminé la medida de peso (kg),
altura (cm), perimetro cefélico (cm). Para cada dmastas variables se calculd las

respectivas medias para poder determinar el prantkdligrupo evaluado.
Para las medidas de peso fueron utilizados, dostaumentos de medida, ubascula
de aguja con peso maximo de 16 kg tipo Oken ylac@ra minima de 5 g; se

adoptaron las técnicas de medicion antropométenasios de cero a 1 afo.

La talla se registro mediante un infantdmetion la técnica de medicién para

ninos menores de 1 afo.

Las medidas de los perimetros cefélicos fuerorerobds con la medicion

mediante cinta métrica no distensible, con esgedduada en centimetros.

6.2.3. Técnicas y modelos de analisis de datos.
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Para la variable Peso/Edad se la analizé seguindasadores de las tablas de
la OMS 2011 de 0 a 5 afos correspondientes a [Eimih/ expresados en
percentiles; cuyos valores son: Percentil 3%l Bormal, el P 87 Riesgo de

Sobrepeso, y por encima del P 87 Sobrepeso, pajaldel P3 Bajo Peso.

Para la variable Talla/Edad se analizé seguninttisadores de las tablas de la
OMS 2011 de 0 a 5 afos correspondientes a Talld/Eclayos percentiles
consideran del P3 al P 97 como normales y por dete P 3 como alerta bajo

peso

Para los grados de desnutricion se utilizo laift@acion segun Dr.Federico
Gomez que utiliza como indicador Peso/Edad y guoesta de tres grados, que
dependen de la severidad de la falta de peso: pgnaelo o desnutricion leve,
segundo grado o desnutricibn moderada y tercer desloutricion grave.

Se analizaron las alteraciones del perimetro ataee su desarrollo y su
relacion con el estado nutricional mediante Ideres establecidos de crecimiento
para la edad segun tablas de OMS consideradaah&ercentil 50, por debajo

de este microcefalia, por encima del P50 Macedieef
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7. PRESENTACION DE DATOS/RESULTADOS

7.1. Distribuciéon Porcentual de las CC sean &sstiandticas o acianadticas.
Del total de datos de los nifios con CC se identifiae el 65% de los nifios
evaluados presentan cardiopatias cianéticas, ragengue el restante 35 %

corresponden a cardiopatiasianoticas.

Tabla No 1 Porcentaje de las Cardiopatias (Ciandtas y acianéticas)

Card |'opat|as Total Porcentaje
Congeénitas
Ciandticas 26 65%
Aciandticas 14 35%
Gréfico No 1

Cardiopatias (Cianoticas y acianoticas)
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H Acilanoticas

® Cianoticas

Fuente: Base de datos de Octubre a Diciembre 2011
Elaborado por: Laura Vargas C.

Del total de nifios analizados en el presente astedn CC en (n=40) se pudo
observar que son mas numerosos los que presemasis (n=26) con un
porcentaje del 65 %mientras que las que no presentan cianosis (n= 14)
corresponde a un 35 %.

Determinando que hay una mayor frecuencia empelde CC que presentan cuadros
con cianosis en los nifios, que acuden a la atenoéalica del Hospital.

7.2. Distribucion de los tipos de las CC segui P/

Los nifios fueron evaluados en cuanto al peso (i®go — peso normal) segun
las tablas de percentiles de OMS para determusaparcentajes.

Tabla No. 2 Distribucién porcentual del Peso paréa edad en las CC cianéticas y

las acianoticas

cc Total o cc Total %
Cianc’)ticas ota 0 ACianéticaS ota 0
Bajo peso 17 65%| Bajo peso 7 50%
Peso normal 9 35%| Peso normal 7 50%
Grafico No 2
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Cantidad de nifios con CC evaluados en el peso

18
16
14

10
m Bajo Peso

B Normal

== R = =
|

Cianoticas Acianoticas

Fuente: Base de datos de Octubre a Diciembre 2011
Elaborado por: Laura Vargas C.

Podemos determinar que las CC cianéticas en ( nedtvun porcentaje del 65 %
corresponde a un mayor grado de afectacion eresel ge los nifios, lo que demuestra
un tipo de desnutricion aguda producido por mayst@ energético, sin embargo en
las CC acianéticas que presentan porcentajes gydal&0% tanto para el bajo peso,
con para el normal, también son afectados aunquoeeeor cantidad.

7.3. Distribucion de los tipos de las CC segui.T/

Los nifios fueron evaluados en cuanto a la tallm (adla y talla normal) segun las
tablas de percentiles de OMS para determinar Gueptajes.

Tabla No 3 de la distribucién porcentual del T/HanCC ciandéticas y las acianéticas.

CC cC
, ) Total % N Total %
Ciandticas Acianéticas
Baja talla 13 50% Baja Talla 6 43%
Talla 13 50% Talla 8 5704
normal normal
Gréafico No 3

Cantidad de nifilos con CC evaluados en la talla.
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]

Cianoticas

Acianoticas

H Bajatalla

® Tallanormal

Fuente: Base de datos de Octubre a Diciembre 2011

Elaborado por: Laura Vargas C.

Podemos determinar que tanto los nifios con @@ticas como los con CC

aciandticas, son afectados en su talla, sin embasggmifios con CC ciandticas

presentan igual nimero de baja talla y de tallanagrlos con CC acianéticas se

encuentran en mayor nimero con talla normal.

7.4. Distribucion de los tipos de las CC segundpale desnutricion

Los nifios fueron evaluados en cuanto al grado dmutiécion (Grave,

Moderada, Leve, Normal) segun el Dr. Federico Gomez

Tabla No. 4 Distribucién porcentual de los gradesiesnutricién en las CC

ciandticas y las acianoticas.

Cianc’ii%as Total & Aciangti:as Total &
Grave 7 27% Grave 2 14%
Moderada 10 39% Moderada 36%0
Leve 5 19% Leve 4 29%
Normal 4 15% Normal 3 2%
Grafico No 4
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Presentacion de los grados de desnutricion ebdasianéticas y aciandticas

12
10
8
H Grave
6 mModerada
4 - Leve
H Normal
3 -
0 -
Cianoticas Acianoticas

Fuente: Base de datos de Octubre a Diciembre 2011
Elaborado por: Laura Vargas C.

Se puede determinar segun el gréafico queo tamtas CC cianéticas como las CC
acianoticas se presentan los diversos gradoestautticion, con predominio de la
desnutricion moderada en las dos; aunque las @ittas tienden a desnutricion
grave y CC aciangticas tienden a desnutricion lemdas dos un menor porcentaje de

pacientes no presentan desnutricion.

7.5. Distribucion de los tipos de las CC segunipestro cefélico.

Los nifios fueron evaluados en cuanto al perimetfalico (Normal y

Microcefalia) segun las tablas de percentiles deSOpara determinar sus porcentajes.

Tabla No 5 distribucion porcentual del P/C en I&dandticas y las aciandticas

) CC Total % . CC Total %
Cianoéticas Aciandéticas
Normal 18 69% Normal 8 57%
Microcefalia 8 31% Microcefalia 6 43%
Grafico No 5

Perimetro cefélico y la relacion con las CC cianitas y aciandticas
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Cianoticas Acianoticas

Fuente: Base de datos de Octubre a Diciembre 2011
Elaborado por: Laura Vargas C.

Segun la grafica de los nifios analizados tantlm®lon CC cianbéticas como
acianéticas presentan en mayor cantidad un pedroetalico normal y en menor
cantidad microcefalia, por lo que no podemos dscia patologia es determinante

en ellos.

7.6. Distribucion del perimetro cefalico y la eadion con la desnutricion

Se compard a los nifios que presentaron desiutrigi los que no estan
desnutridos tomando los datos de la clasificacienDd. Federico Gomez y
establecer la relacion existente con el perineafalico.

Gréafico No 6

Nutridos y desnutridos y la relacién con el perimegfélico.
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7 nifios
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33 nifios

60% BWNormal

100% B Microcefalia

40%

20%

Nutridos Desnutridos

Fuente: Base de datos de Octubre a Diciembre 2011
Elaborado por: Laura Vargas C.

La gréfica nos indica que los nifios que no tiendasnutricibn presentaron
perimetros cefdlicos normales, mientras que lo®sniflesnutridos en un 58 %
presentan microcefalia. y en un 42 % perimetromatas, lo que nos indicaria que la

desnutricion también se ve reflejada en el pernefalico.

8. ANALISIS DE DATOS.

8.1 Analisis segun el tipo de CC sean estas d@a8 o aciandticas.

Del total de nifios analizados en el presente estadn CC en (n=40) se pudo
observar que son mas numerosos los que presantsis (N=26) con un porcentaje
del 65 % mientras que las que no presentan cianosis (nedtgsponde a un 35 %.
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Determinando que hay una mayor frecuencia empelde CC que presentan cuadros
con cianosis en los nifios, que acuden a la atenoéatica del Hospital.

El rango de edad de los nifios estudiados vasded22 dias hasta 12 meses.
Con una edad promedio de 5.2 meses, la media el#ath fue de 4 meses. Hubo,
sin embargo, mayor frecuencia de nifios con ed&l aeeses.

En cuanto al sexo, hubo una mayor frecuencia gati@ogia en un 60 % del

sexo masculino, y el 40 % de sexo femenino.

De las cardiopatias congénitas cianoéticas se émdcdra tetralogia de Fallot,
(9) y las CIV y CIA asociadas con Hipertensionnpoihar (13), Dextrocardia,

Ventriculo Unico y otras.

Las cardiopatias congénitas de mayor frecuendanéticas (14) fueron:
Comunicacion interventricular (6) y Comunicaciontenauricular (2) y la

combinacion de las dos (4).

8.2 Andlisis de las CC segun P/E.

Podemos determinar que las CC cianéticas en (necktvun porcentaje del 65
% corresponde a un mayor grado de afectacion epesa de los nifios, lo que
demuestra un tipo de desnutricién aguda producdarayor gasto energético, sin
embargo en las CC acianéticas que presentan pajegnguales de 50% tanto
para el bajo peso, con para el normal, tambiénadectados aunque en menor

cantidad.

8.3 Andlisis de las CC segun T/E.

Podemos determinar que tanto los niflos con @@ticas como los con CC
acianoticas, son afectados en su talla, sin embdagymifios con CC cianéticas
presentan igual numero de baja talla y de tallanabrlos con CC acianéticas se

encuentran en mayor niumero con talla normal.
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8.4. Andlisis de los grados de desnutricion@edps CC ciandticas y
acianoticas.

Se puede determinar segun el gréafico queo tamtas CC cianéticas como las CC
acianoticas se presentan los diversos gradoeslautticion, con predominio de la
desnutricibn moderada en las dos; aunque las @@titas tienden a desnutricion
grave y CC acianoticas tienden a desnutricion lemdas dos un menor porcentaje de

pacientes no presentan desnutricion.

8.5. Andlisis de las CC y su accion en el perimatefalico.

Tomando como comparativo los diferentes grados eknudricion en (n= 21)
segun la clasificacion de F. GOmez para las C@otieas observamos que el

diametro cefalico en 18 de estos nifios es normal.

Asi también los grados de desnutricion en las Ci@néticas en (n =10) el

diametro cefalico es normal en 8 de los nifos.

Por lo que podemos determinar en este estudioagdeshutricién no incide en el
tamafio craneal, como se encontrg en la literati@trds estudios.

8.6. Andlisis de la desnutricion y el perimetro ék€o.

La grafica nos indica que los nifios que no tiendasnutricion presentaron
perimetros cefalicos normales, mientras que lo®snidesnutridos en un 58 %
presentan microcefalia., lo que nos indicaria cmedésnutricion también se ve

reflejada en el perimetro cefélico, como lo indiedgunos estudios.
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CONCLUSIONES

» Los pacientes fueron evaluados nutricionalmentodea parcial, ya que no
se pudieron aplicar todos los parametros recontrsdpor la bibliografia,
porque que en el hospital de donde se tomo la tnalesno se efectian
examenes (bioquimicos) especificos que nos peianitiuna evaluacion
completa.

» Los pacientes con CC ciandticas son en mayor nuyngoo los mas afectados
nutricionalmente, ya que existen alteraciones taeiopeso como de la talla,
en relacion a los nifios que presentaron CC adtzasot

» Los nifios con CC cianéticas presentan un alto ptage de afectacién en su
estado nutricional 66 % que va del grado modesagi@ave, mientras los nifios
con CC acianoticos también presentan desnutrictierada pero esta tiende
a desnutricion leve.

=  Se pudo determinar que los nifios no presentamewds cefalicos normales
en los que tienen diversos grados de desnutrioig@ntras que .los nifilos que
no presentan desnutricion, tuvieron sus perimegtdicos normales.
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10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION.

A los nifios con Cardiopatias Congénitas hosp#dbz, se debe efectuar una
evaluacion oportuna y completa, por parte deliciatrista o del meédico
responsables del manejo de los nifios cardidpataia, geterminar su condicion
nutricional, ya que por la complejidad de la paj@do generalmente se encuentran
afectados por desnutricién, tanto aguda como cadrion el fin de evitar o

corregir la desnutricion en ellos.

Implementar un plan nutricional oportuno en losigates, (determinada por su
situacién nutricional), que van a ser sometidogugia, que les permita evitar o
limitar las complicaciones postquirdrgicas por atienes, intubacién temprana

de estos nifios y el retardo en el proceso deriziaaion de sus heridas.
Los hospitales, deben contar en las distintas sdéashospitalizacion con

profesionales en el area de nutricion y la obligattad de efectuar una

evaluacion nutricional.
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12. ANEXOS.

12.1 Historia Clinica No.

Antecedentes obstétricos

Embarazo...... Parto prematuro.......... Atérmino........... Pretéomin.................

Enfermedades Previas. .. ..o e e e
Enfermedades familiares. .........ccooe i
Nombre de la patologia CardiaCa:..........covuuie it i e e e eemmaee e
Sintomas asociados: sudoracion........................... ClANOSISum vt e vieeiiean,
Administracion de suplementos: ] P o

Cuales: Acido fdlico,.......... Complejo B......... Sulfatodenc..........................

Apetito......... fuerza de succion.......... duracion de lddacia..........................

LactanCia @NtrECOIATA. .. ... v oo e e e e e e e e e,

Social:
Edad de padres............... trabajo............... InStruccion.............cc..c..cceeen..
NUumero de hijos.................. Hermanos vivos y fallBgi..............................

Vivienda......................Personas que habitan en el donaicili........................

Examen fisico

(@1 o 1< | [0 1R

[ o Tod = 13
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TEJIAO SUDCULANEO: ... .ot e e e e e e e e e

Perimetro COIAICO . ... e e e e e e
Perimetro tOrACICO. .. ..ot e e e e e e e e

Perimetro braquial....... ... e e
Examenes de laboratorio

Hemograma

Hematocrito..........ooooeeeenn .. Hemoglobina.............cooiiiiiii i
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12.2. Tablas de percentiles de crecimiento infah©MS

Peso para la edad - NINOS e

Patrones de crecimiento infantil de la OMS - Nacimiento a 5 afios (percantiles)

Meses 2 10 2 %
MNacimiento 2 afios 3 anos

Edad (Afios y meses cumplidos)

DSobrepeso I:l Riesge de cobregeso I:' MNarmal D Bajo peso

rganizacién
Mundial de la Salud

Peso para la edad - NINAS

Patrones de crecimiento infantil de la OMS - Nacimiente a 5 afios (percentiles)

4 A0 2
Nacimiento i 2 aiios 3 afios

Edad (Afios y meses cumplidos)

I:lSo‘brepeso I:l Rieego de sobrepeco I:l Normal I:l Bajo peso
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Longitud/talla para la edad - NINAS

Patrones de crecimiento infantil de la OMS - Nacimiento a 5 afos (percentiles)

i
o b

&

[Cnormal [ aterta

Longitud/talla para la edad - NINOS

Patrones de crecimiento infaniil de la OMS - Nacimiento a 5 afios (percentiles)

Longitud/Estatura (cm)

3 aios

Macimiento . . . 2 afios
Edad (Afios y meses cumplidos)

[normal [ aera
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Perimetro cefalico para la edad Ninas @Wyﬁa‘. Gl
lundial de la ue

Percentiles (Nacimiento a 2 afios)
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Meses 2 10 2 4
Nacimiento 1 afio
Edad (en meses y afnos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Perimetro cefalico para la edad Ninos @wnlm
Mundial de la Salud

Percentiles (Nacimiento a 2 afios)
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Meses 2 10 2 4
Nacimiento 1 afio
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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