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RESUMEN

Objetivo. Comparar el efecto de la alimentacion enteral continua y de la alimentacion
enteral intermitente durante un periodo mayor a ocho semanas en la condicion nutricia
de los lactantes desnutridos con cardiopatia congénita candidatos a cirugia,

Material y métodos. Ensayo clinico controlado con lactantes menores de 18 meses con
cardiopatia y con desnutricién grave. Se formaron dos grupos, el primero recibié
alimentacion enteral continua (AC) con alimentacion con sonda nasogdtrica por 24 h a
base de formula humanizada enriquecida con lipidos que portd 1 Keal/mL, el segundo
alimentacion enteral intermitente (Al) con basc a la misma alimentacién por las noches
y durante el dia su alimentacién habitual, La alimentacion se administro en su domicilio
durante un periodo de ocho semanas. La cvaluacion sc ecfectud con medidas
antropométricas, bioquimicas, dietologicas y funcionales. El analisis estadistico se
realizd comparando los promedios con prucba t de Student para grupos independientes.
Resultados. Quince pacientes por grupo, las cardiopatias mas frecuentes fueron las
aciandgenas con fluyjo pulmonar aumentado, De acuerdo a la edad, sexo, medio
socioecondmico, tipo de cardiopatia y en cuanto a las evaluaciones dietologica, _
bioquimica y funciona! al inicio det estudio, ambos grupos tuvieron un comportamicnto
semejante. En cuanto a la evaluacion antropométrica se observé mayor peso y estatura
en el grupo AL Al término det estudio en los dos grupos se observd mejoria en cada una
de las variables cstudiadas, pero el grupo AC mostré mayor una mayor tolerancia ¢n la
cantidad de calorias ingeridas, mayor incremento en las mediciones antropométricas y
en las funcionales, pero el grupo Al mantuvo la diferencia inicial observada en cuanto a
mayor estatura. La evaluacion bioquimica no mostro diferencia entre uno y otro grupo.
Conclusidn. Para mejorar la condicion nutricia de los tactantes desnutridos con
cardiopatia congénita tanto la alimentacion enteral continua como la intermitente son de

utilidad pero esta ultima parece ser mas efectiva.



ABSTRACT

Objective. To compare during tuhe nutrition status of infants with congenital heat
disease and malnutrition fed with continous enteral feeding or intermitent enteral
feeding during a period of eight weeks.

Methods. A controled clinical trial was undertaken with infants with congenital heart
disease and severe malnutrition less than 18 months. There were two groups, one group
was submitted to tube continous enteral feeding (AC) during 24 hours a day with
humanized formula enriched with lipids that contained 1 Kcal/mL, the other one
received tube intermitent enteral feeding (AI) during the night with the sante formula
and during the day the usual meals, Enteral feeding was given at home for an eight
weeks period. Data colleted consisted in anthropometric, biochemical and functional
measurenients and dietary intake. Student’s ¢ test for indepedent groups was used for
the statistical analysis.

Results. Fifteen pacients per group; acyanotic with high vascularity was the most
frequent congenital heart disease. Both groups were similar at the begining of the trint
according to age, sex, sociocconomic status and with the type of congenital heart
disease, also with the dictary intake and with the biochemical and functional
measurements; patients in the Al group were taller and weigther than the AC group,
Improvement in each measurment in both groups were oberved at the end of the trial,
but the AC group showed un increase acceptance of the calories consumed and a major
improvement in the athropometric and functional mensurements; during the course of
the trial the difference in the stature was mantained. Biochemical data did not show any
difference between groups.

Conclusion. To improve the nutritional status of the infants with congenital heart
disease antd malnutrition botli tube enteral feedings are useful, but the continous enteral

feeding seems to be a better choice.



ANTECEDENTES

El estado de nutricion de los humanos depende de muchos factores, los mas
importantes son los genéticos, metabélicos y ambientales, los cuales se suman ¢
interaccionan entre si para que el crecimiento y desarroilo de un individuo alcancen el
mayor potencial biologico posibch"J Su evaluacidn efectuada mediante parametros
dietologicos, antropomeétricos, bioquimicos y funcionales es un elemento que
frecuentemente se utiliza con propésitos clinicos, epidemiolégicos y de investigacion.
45

En el campo de la Pediatria, la evaluacion del estado de nutricién del nifio enfermo,
como parte del contexto integral de su estudio, es uno de los puntos de mayor
relevancia. En las enfermedades cronicas como las neumopatias, las cardiopatias, las
hemato-oncoldgicas y las renales, el denominador comiin es la falla en el crecimiento y
la desnutricion. Puesto que la desnutricion influye negativamente en el pronéstico de la
enfermedad, se han hecho esfuerzos para mejorar la condicion nutricia de los pacientes
con enfermedad crénica**

Desde que s¢ inicié el estudio de los niffios con cardiopatia congénita, se ha
documentado que a mediano o largo plazo estos nifios sufren de desnutricién cuya
frecuencia algunos autores han sugerido que puede ser de alrededor del 50%.” En el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional, en los afios de 1990 a 1992, el
60% de los nifios con cardiopatia congénita que fallecicron y a quicnes se les realizd
autopsia, presentaron algin grado de desnutricion, de acuerdo al peso para la estatura y
durante 1993 el 48% que ingresaron por primera vez al servicio de Cardiopatias
Congénitas de ese mismo hospital, tuvieron desnutricion." La nuteicion del feto con
cardiopalla. depende de la madre y es continua, sin que la malformacion juegue algin
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papel, motivo por el que este grupo de pacientes son eutroficos al nacimiento, "™ Se ha

documentado que el inicio de la desnutricion de Jos niffos cardiopatas se inicia posterior



a los cuatro meses de edad con disminucion, en un principio, de la ganancia ponderal y
posterior al ailo de edad, de la estatura.™ La desnutricion progresa mientras no se
resuclve el problema organico; en ocasiones la misma desnutricion impide la
realizacion del procedimicnto quirirgico definitivo, condicionando a estos pacientes a
mayor deterioro nutricio, creando un circulo vicioso en el cual la desnutricion impide la
cirugin y esto condiciona mayor desnutricion, ™"

Las causas de desnutricion en el nifio con cardiopatia congénita son multiples, se
conoce que su metabolismo basal estd incrementado,*” que la insuficiencia cardiaca
les produce fatiga durante la alimentacion y les impide nutrirse correctamente a pesar de
tencr apetito; la hepatomegalia secundaria a congestion disminuye la capacidad
gastrica™ y la enteropatia perdedora de proteinas por linfangiectasias produce
malabsorcion.'*™ Otros factores como las infecciones repetidas, la hipoxemia 2y lns
alteraciones emocionales,"s ast como los efectos secundarios al tratamiento como
pérdida de minerales por los diuréticos, ademis de vomito y disminucién del apetito por
digoxina, '* contribuyen al incremento en la desnutricion,

El grado y tiempo de presentacion de la desnutricion se manifiestan de acuerdo al tipo y
la repercusion hemodindmica de fa cardiopatia."‘m“3 Se ha observado que los
pacientes con cardiopatias ciandgenas o acianogenas con flujo pulmonar aumentado,
por 1o general cursan con desnutricion aguda, que se manifiesta con menor peso para la
estatura; en cambio, las cardiopatias congénitas ciandgenas con flujo pulmonar
disminuido conllevan a desnutricion cronica y aguda que se manifiesta con menor peso
para la estatura y mcnor estatura para la ednd.™ Algunos estudios consideran que los
varones en comparacion a las uniflas ticnen mayor afectacion en su estado de
nutricion."**** La ingesta de alincntos en los nifios con cardiopatia es dificil pues se
fatigan minutos después de que iniciaron su alimentacién, lo cual disminuye la ingesta
de nutrimentos por aumento en el trabajo respiratorio, de esta manera el tiempo de
alimentacion se prolonga.”® En estos pacientes el problema no es de aporte sino de

15,2628

incapacidad para. ingerirlos, ocasionalmente la fatiga puede acompaiiarse de



vomito. Otros factores que contribuyen también a una baja ingesta son los
medicamentos que producen hiporexia.'®

El aporte calorico para mantener el crecimienta normal de un factante normal es de
100-110 keal/kg/dla, en los lactantes con cardiopatia y desnutricion el aporie energdético
se ha estimado entre 120 y 190 keal para recuperar y promover su adecuado
crecimiento.”

No hay duda que la cirugia correctiva tiene un pape! fundamental en la recuperacion del
estado de nutricién de este grupo de pz\ciemes,“ pero aparentemente en algunos casos
esto es transitorio, pues en las cobortes estudiadas, estos pacientes no alcanzan los
percentiles normales para su edad.’® Esto no se considera coma fracaso de la cirugia

19 de manera que si el

sino mas bien se explica por el retraso en su realizacidn,
procedimiento quirlirgico correctivo se flevara a cabo en edades tempranas, el nifio no
tendria desnutricién,'* aunque esto no es factible en todos los cass.

Para mejorar la condicién nutricia de los nifios desnutridos con cardiopatias congénitas
se ha intervenido sobre los factores que con mayor frecuencia causan desnutricion, de
csta manera para compensar la pobre ingesta y la malaabsorcion, se han ideado dietas
que incrementan el aporte calérico para alcanzar una densidad energética de 100 kcal
por cada 100 mL se han agregado a las formulas licteas hidratos de carbono y/o
lipidos. ™% Se ha sugerido que at aumentar la osmolaridad de las formulas pudiera
haber intolerancia por congestion intestinal y pérdida de la capacidad de absorcidn, pero
las modificaciones no han mostrado que se afecte la funcion intestinal,”’ aun asi la
recomendacion para lograr una absorcion adecuada es que Ia osmolaridad de las
formulas no rebasen 400 mOsm/L.*> Con cierta frecuencia existen lactantes que cursan
con insuficiencia cardiaca de dificil control cuyo mancjo requiere restriccion de
liquidos, 1o cual no permite alcanzar sus requerimientos ni de agun ni de energia; en
estos pacientes se sugiere la incoporacion temprana de otros sdlidns (como algunos

postres) con alto contenido energético para cubrir el aporte caldrico suficiente para un

buen crecimiento,”



Tambicn se ha documentado que estos pacientes cursan con otras deficiencias nutricias
especificas como de calcio, fosforo, vitaminas ACD, folatos y hierro por lo que se
recornienda la suplementacion de estos nutrimentos, 6%

Para aportar una nutricion adecuada que contrarresie los factores adversos
mencionados, se ha utilizado en vez de alimentacion bucal, alimentacién por sonda, La
alimentacion ecuteral a través de sondns ha mostrado sus beneficios en diferentes
enfermedades cronicas > por ofrecer el aporte nutricio optimo para cada tipo de
paciente; el procedimiento tiene baja morbilidad, es sencillo y se puede realizar en el

TR X Y }]
domicilio,

Las complicaciones de esta forma de alimentacion se encuentran en
mnenos del 5% de los casos, siendo las mis frecucntes las relacionadas a la instalacion
de las sondas y a su uso prolongado, tales como: obstruccion mecdnica, diarrea, vomito
y alteraciones metabolicas, todas cllas susceptibles de prevenirse al seleccionar en cada
paciente el tipo de formula, el tipo de sondn a utilizar y la técnica de su administracion
(bolo, infusion continua o intermiteme).”"6'47

Los diferentes estudios muestran que los nifios con cardiopatia congénita alimentados
por via enteral con sonda ticnen mejor recuperacion nutricia que los alimentados a libre
demanda por via bucal.* La primera publicacion sobre la alimentacion enteral con.
sonda en lactantes con cardiopatia fue en 1982, en la que 11 niflos que se alimentaron
las 24 horas con este procedimiento incrementaron de peso hasta en 40 gramos diarios,
Otros trabajos han observando pocas complicaciones 'y un buen grado de
renutricion.”™ Se han evaluado dos tipos de alimentaciou, 1a enteral continua, que
ofrece ¢! aporte nutricio ideal durante las 24 horas de! dia con bombas mecanicas de
infusion y la intermitente, con instilacion continua durante la noche, que completa el
requerimiento que el nifio no ingiere durante ef dia Y80

De las técnicas de alimentacion enteral empleadas, la continua, aun cuando es menos
fisiologica, parece ser mds efectiva que aquella que se administra en forma en bolos o
durante la noche debido a que reduce hasta en 15% el gasto metabdlico basal y porque

disminuye también ef gasto térmico posterior 4 la ingesta de los alimentos,*™"!



Las comunicaciones sobre Ia comparacion de téenicas de alimentacion son series de
casos y solo existe un ensayo clinico controlado que contrasta la alimentacién enteral
intermitente (alimentacion durante la noche), la alimentacion enteral continua y la
alimentacion a libre demanda durante un promedio de cinco meses, observando que la
alimentacion enteral continua es superior a las otras dos para mejorir el estado de
nutricion de estos nifios. Con la alimentacion intermitente no se logrd alcanzar los
requerimientos nccesarios para un crecimiento normal, incluso ¢l aporte energético
durante la intervencién fue por debajo del inicial; en el grupo alimentado aclibituns 1
ingesty fue similar al inicio y al final. La evaluacién del estado de nutricion se realizo
con valores Z para peso y estatura y a pesar de que solo fueron siete pacientes por
grupo, los resultados mostraron que solo el grupo de alimentacion continua logrd
mejorar su condicion nutricia y en los otros dos se deteriord. Sin embargo, el disefio del
estudio fue para pacientes que en forma temprana no eran candidatos a cirugia al
momento de inicio de la intervencion; se incluyeron a nifios que cursaban con falla para
crecer, como el sindrome de Down y aparentemente no se considerd el cumplimiento
terapéutico.”’

La evaluacién de los tratamientos con alimentacion enteral en nifios con cardiopatia
congénita han sido realizados con medidas antropométricas como peso, estatura y
plicgues. En algunos se ha evaluado el estado bioquimico, sin encontrar alteraciones en
cuanto a los niveles de albiinina.*? Hasta el momento los estudios realizados no han
incluido el efecto de Ia renutricion sobre ¢l balance nitrogenado y en la evaluacion
funcional con intradermorreaccion.

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, se pucde sefialar que los nifios con

cardiopatia cursan coa algin grado de desnutricion y que la renutricion es posible con



modificacion de la técnica de alimentacion que si se logra satisfactoriamente, estos
pacientes podrin ser intervenidos en forma temprana para no incrementar su

desnutricion,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los requerimientos nutricios de los niffos con cardiopatias congénitas son mayores que
los de los nifios sin cardiopatia, demandas que no se satisfacen con una alimentacion
normal para su edad. Puesto que son cscasos los estudios que muestran como ln
alimentacion enteral continua mejora ¢l estado de nutricion de los niflos desnutridos
cronicos y agudos con cardiopatia congénita y no son claras las causas de no poder

mejorarla con la alimentacion intenmitente, se plantea la siguiente interrogante:

i La alimentacion enteral continua en comparacién a la alimentacion enteral
intermitente mejora la condicion nutricia de los lactantes desnutridos con cardiopatia
congénita candidatos a cirugia, en ténninos de tolerar mayor volumen de liquidos,

recibir mayor aporte energético y mostrar una mayor velocidad de crecimiento ?



JUSTIFICACION

El apoyo nutricio de los pacientes con cardiopatia congénita es necesario. Como se ha
propuesto, la alimentacion enteral puede renutrir ol niflo y realizar la correccion
quinirgica en forma temprana. La evaluacion de la efectividad de este tipo de
tratamientos podrd establecer ¢ grupo de pacientes que serdn beneficiados. La
sistematizacion de estos procedimientos para mantener un estado de nutricion adecuado
serdn de gran utilidad en ¢l manejo de este grupo de pacientes, disininuyendo la
morbilidad prequirirgica para asi llevarlos a cirugia en una mejor condicion nutricia,
evitando que esta wltima sea un factor que impida su realizacion y se prolongue el

circulo de desnutricon-nocirugla-mayor desnutricion,



OBJETIVO GENERAL.:

Comparar e} efecto de la alimentacion enteral continua y de la alimentacion enteral
intennitente durante un periodo mayor a ocho semanas en la condicion nutricia de las

lactantes desnutridos con cardiopatin congénita candidatos a cirugia,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar la tolerancia de volumen de Hquidos, el aporte energético y la velocidad de
crecimiento de lactantes desnutridos con cardiopatia congénita candidatos a cirugia

somctidos a alimentacion enteral continta o alimentacion enteral intermitente,

2, Comparar la eondicidn putricia expresada en parimetros bioquimicos, funcionales y
antropométricos de lactantes desnutridos con cardiopatia congénita candidatos a cirugia

sometidos a alimentacion enteral continua o alimentacion enteral intermitente.

—



HIPOTESIS GENERAL.:

La alimentacion enteral contioua cs superior, después de un periado de ocho semanas, o
ta alimentacion enteral interntitente para mejorar la condicion mutricia de los Inctantes

desnutridos con cardiopatin congénita, candidatos a cirugia.

HIPOTESIS ESPECIFICA:

1. Los lactantes desnutridos con cardiopatia congénita candidatos a cirugia alimentados
con alimentacion enteral continua tendrt mejor toferancia en el volumen de fiquidos,
recibirin mayor aporfe energético y In velocidad de crecimiento serd mejor que aquellos

alimentados con alimentacion enteral intennitente,

2. Los parimetros bioguimicos (hemoglobina, hemmtocrito, reticulocitos, leucocitos,
linfocitos,  proteinas,  albiming, indice  creatinina/estatura), - funcionales
(intradermorreaccidn) y antropométricos (peso, estatura, dren muscular, adiposidad) de
lactantes desnutridos con  cardiopatin congénita candidatos a cirugia serfn
cuantititivamente mejores en los nifios sometidos a alimentacion enteral cantinua en

comparacion a los sometidos 2 alimentacion enteral intermitente.



MATERIAL Y METODOS

Durante diciembre de 1993 a junio de 1994, se Hevd o cabo un emsayo clinico
contralado, ciego simple, en el servicio de Cardiopatias Congénitas del Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI de! Instituto Mexicano del Seguro
Social. Este cs un centra de tereer nivel de atencion médica, donde acuden pacientes
releridos de otros lospitales. Se incluycron nifios de 3 a 21 meses de edad can
dingnostico  clinico, radioldgico, electrocardiografico, ccocardiogrifico y/o  por
cateteristio cardiaco de cardiopatia congénita, que {ueran candidatos a cirugin, con
desnutricidn de tercer grado (de acuerdo al peso para la edad) y residentes de la ciudad
de México. No se incluyeron a los pacientes con ofros sindromes congénilos
neurologicos, renales o gastrointestinales que impidieran la alimentacion enteral o
quienes requirieran cirugla al momento del diagnastico. Se calould tamaito de muestra,
mediante 1a fdrmula para ensayos clinicos controlados,™ con un nivel alfa de 0.05 y
beta de 0.20 y delta de 0.55 con lo cual se obtuvo wna muestra del5 pacientes para cada
grupo, total 30,

Bi estudio fue aprobado por jos Comités de Investigacion y Etica del Hospital de
Cardiologia det Centro Médico Nacional Siglo XXI. Antes de iniciar el estudio, los
padres de los nifios dieron su consentimiento escrito e informado (Anexo 1) para
incluirlos en el grupo de alimentacion enteral contfnua (Grupo AC) o de alimentacién
enteral intermitente (Grupo AlL). Los pacientes se seleccionaron aleatoriamente en fornia
secuenciaf, utilizando el método de sobres cerrados.

1] tratamiento se mantuvo, en forma anbulatoria, durante un minimo de ocho semanas
que fue el ticmpo promedio entre establecer el dingnostico de certeza y ¢l tiempo de
espera para realizar la cirgia correctiva,

Coma variable independiente se considerd alimentacidn enteral continva o intermitente,

Alimentacion enteral continua fue la que se administrd a través de sonda nasogistrica



en infusion controlada con bombas de infusion durante 24 horas. La alimentacion
enteral intermitente fue cuando la alimentacion solo se administrd por las noches
(durante 10 a 12 horas) con alimentacion habitua! durante ¢l dia.

La térmuli empleada en los dos grupos fue leche modificada en proteinas, enriquecida
con aceite de maiz, a razon de 0.8 mL por cada onza de formula para dar un aporte de |
keal/mL, se escogi este tipo de formula al determinar que ofrece una osmolaridad que
no aumenta significativamente 1a carga rena! de solutos.

Las variables que se tomaron como respuesta al tratamiento (dependientes) fueron:

a) evaluacion dietoldgica (sl inicio y al final): cuantificacion de la ingesta calorica
(Keal/Kg/dia)

b) evaluacian hioguimica (al inicio y a final): hemoglobina (g/dL), hematocrito
(mL/AL), reticulocitos (porcentaje), leucocitos (cel/mm®), linfocitos (cel/mm’),
protefnas (&/L), atbimina (g/L.), indice creatinina/cstatura,

¢) evaluacién antropométrica (semanal): peso (g), estatura (cm), velocidad de
crecimiento en peso (gfsemana) y estatura (mm/semana), adiposidad (mm?), area
muscular del brazo(mm?),

d) evaluacion fincional (al inicio y al final): respuesta celular tardia con
intradermoreaccion (am),

Para la vigilancia y la medicion de los nifios incluidos en el protocolo participaron
enfermeras que recibieron un curso para conocer las técnicas de medicion y las formas
de caplura de la informacion y vigilancia de los nifios. Se validaron los instrumentos de
captura de 1a informacion (Anexo 3). Se midio la consistencia intra ¢ interobservador de
cada uno de los evaluadores y hasta que las mediciones fueron homogéneas se procedio
a iniciar el estudio. Los evaluadores desconocian en ¢l momento de realizar las
mediciones a que grupo de tratamiento correspondia cada nifio.

Una vez que cada nifio cumplio con los criterios de seleccidn, el paciente se internd en
el servicio de Cardiopatias Congénitas, durante un periodo de cinco a siete dlas, para la
evaluacion inmicial, que conmsisti en una evaluacion antropométrica (peso, talla,

perimetro del brazo, pliegues tricipital, bicipital y subescapular), dietologica



(cuantificacion de Ia ingesta calorica de 24 horas, con el método de pesaje), bioquimic:
(hemoglobina, hematocrito, niimero total de linfocitos/mm3, reticulocitos, proteinas
totales, albimina y cxcrecion de ecreatinina en orina de 24 horas) y funcional
(intradermoreaccion con candiding). Durante este internamiento se adiestrd a los padres
para la colocacion de sondas (Anexo 4), la preparacion de formulas (Anexo §), para el
funcionamiento de bombas de infusion (Anexo 6) y para la deteccion de posibles
complicaciones. Durante la primera semana del tratamiento se vigilaron lag posibles
complicaciones. Al determinar que los padres conocian las técnicas de ln alimentacion
s¢ enviaron a su domicilio para continuar la alimentacién. Semanalmente se citd a los
padres para realizar evaluacion antiopométrica, para el reajuste del volumen de la
alimentacion de acuerdo a la modificacion en el peso y para identificar complicaciones.
Al término de la intervencion se realizo mueva evaluacién nutricia (antropométrica,
bioquimica, funcional y dietoldgica).

El cumplimiento sc verifico con visitas domiciliarias, no programadas, dos veces por
semang, evaludndose la técnica de alimentacion, la preparacion de formulas y que las
indicaciones en cuanto a volumen e infusion de la formula fueran correctas (Anexo 7)
A los padres se les proporciond un instrumento en ¢l cual se solicitaba informacion
sobre la cantidad de alimentacién administrada diariamente y sobre el registro de las
complicaciones (Anexo 8). Se les proporciond un mimero telefonico parn poder solicitar
informacion durante las 24 horas del dla para aclarar dudas o problemas que pudieran
ocurrir durante In alimentncion.

Las sondas utilizadas fueron de poliuretano; en los nifios de alimentacion continua se
retiraron cada fercer dia y en ¢l otro grupo diariamente, En ambos grupos los equipos de
alimentacion se cambiaron diariamente.

Las bombas mecénicas de infusién empleadas fueron marca Abbot, que regulan el
volumen y la infusién por mihutos. Para evitar contaminacion de las formulas, se
caleuld I infusion cada tres o cuafro horas por toma.

Para la medicion del peso, se uliliz6 una misma bascula pesabebé con un limite de

variacion de 5 gramos, la cual se calibro previo a cada medicion, con ¢l nifo sin ropa ni
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calzado, por las mafianas, antes de la alimentacion o después de 2 horas de no
alimentacion y después de haber evacuado y orinado. La medicién de la estatura se
realizd con estadiometro artesanal, por dos personas. Los pliegues cutineos con
plicometro tipo Lange. Todas Ia mediciones antropométricas se realizaron por
triplicado, que se promediaron para obtener el resultado finat.*

La evaluacion de Ja ingesta cajorica de 24 horas fue por téenic de pesaje que se
determing durante un periodo de hospitalizacion. Se obtuvo fa diferencia de peso de
alimentos ofrecidos, conocidos por su aporte caldrico y composicion, menos los
consumidos, !

En cuanto a fa evaluacion funcional, la reaccidn cutdnea se realizd con candidina,
aplicando 0.1 mL en ¢l tercio anterior def brazo derecho y se midid Ja pipula a las 48
horas de aplicado.”’

Las mediciones de hemoglobina, fhiematocrito, linfocitos, protenas y albimina se
realizaron con equipos automatizados del Hospital de Cardiologla, lo cuales son
calibrados diariamente con controles previamente establecidos. La cuantificacion de
reticulocitos se realizd por método manual; para la de excrecion de creatinina, se
colectd la orinn de 24 horas, en un envase que contenta solucion de dcido bérico, se-
determind el volumen total y se tomd una muestra de [0 mL, se congelaron y al final
del estudio se procesaron, El indice creatinina/estatura se obtuvo de acuerdo al resultado
de dividir {a excrecién urinaria de creatinina de cada uno de los nifios del estudio, entre

Ia excrecion urinaria de creatining en 24 horas de sujetos de la misma estatura,**

ANALISIS ESTADISTICO

E andlisis estadistico sc realizd tomando en cuenta 1a distribucion de cada una de las
variables, pritero en forma univariada con cileulo de medidas de tendencia central y
de dispersion ¢ intervalos de confianza al 95% (IC 95%). El cilculo de porcentilus,
porcentaje de la mediana y valores Z, se hizo con el programa measure de Epilnfo

version 5.01 que toma en cuenta como referencia os valores de crecimiento de fa
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NHCS.* Las variables cuantiativas continuas y con distribucion normal se analizaron
en forma bivariada para determinar diferencias entre los dos grupos y de las
condiciones pre y postalimentacion con la prueba t de Student para muestras
independientes (bimarginal) y dependientes (unimarginal) segin correspondiera. Prueba
de t para la contrastacion de dos pendientes. Se wtilizo también Chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher para la comparacion entre proporciones, [a Gltima en caso de que
alguna de las casillas tuviera un valor inferior a 5. Se considerd nivel de significancia

estadistica a una p menor a 0.05,
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RESULTADOS

En este estudio participaron 30 pacientes con cardiopatia congénita. Las caracteristicas
generales de los grupos al inicio del estudio se muestran en el cuadro |y se describen
siempre primero para el grupo de AC y despuds para ¢l de Al La edad de los pacientes
fue de 9.4 y 9.8 meses respectivamente, con amplitud desde 3 hasta 21 meses. En
ambos grupos predominé el medio sacioeconémico bajo, segin la clasificacian
propuesta por Bronfman y Guiscafré,”” En cuanto a medicamentas, del grupo AC
14/14/8 recibian digoxina, furosemide y captopril, respectivamente y en el grupo Al
14/14/7. El peso promedio al nacimiento fue de 3001 y de 2995 g; en cada grupo sélo
huho un nifio con bajo peso la nacer, indicando como como ya ha sido reportado que la

frecuencia del bajo peso en los nifios con cardiopatia, es baja.

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes al inicio del estudio

Alimentacion
Continua (n=15) Intermitente (n=15)
Caracteristica Promedio Intervalo Promedio Intervalo

Edad (nesesy. 9.4 3-14 9.8 4.21
Sexo:
Mascuiino/femenino 6/9 /8
Nivel sucizecondmico
Bajo/incdio/alto 10/4/1 9/5/1
Medicamentos
Digoxing, furosemide, 14/14/8 14/14/7
captopril

Las caracteristicas de los pacientes segin el comportamiento Lemodinimico de su
cardiopatfa, se muestran en el cuadro 2, donde se observa que en ambos grupos
predominaron por sobre todas las demds, las cardiopatias acianogenas con flujo
pulmonar aumentado 11/15 (73 %) y 10/15 (66 %). La distribucion del tipo de

cardiopatfas por grupo de estudio se muestrn en el cuadro 3.



Cuadro 2. Caracterfsticas de los pacientes al inicio del estudio septin
coportantiento hemadindmico de su cardiopatia

Tipo de cardiopatia Alimentacidn
Continua Intermitente

ACIANOGENA:

¢ Con flujo pulmonar aumentado 11 10
¢ Con flujo pulmonar normal o 2 2

disntinuido

CIANOGENA:

s+ Con flujo pulmonar aumentado 1 2
« Con flujo pulmonar disminuido 1 1
TOTAL 15 15

Cuadro 3. Tipa de canliopatia

CARDIOPATIA Alimentacién
Continua  Intermitente

Comunicacion interventsicular 5 5
Persistencia conducto arterioso 2 2
Tetralogia de Fallot 1 1
Coartacion de aorta 2 I
Transposicion grandes vasos - 1
Tronco comin 1 -
Comunicacion interauricular 1 -
CIV+PCA ki 2
CIV+PCA+CIA - 1
CIV+estenosis pulmonar - 1
DVSVD . 1
TOTAL 15 15

CIV: comunicucion interventriculur, PCA: persistencia dei conducto
arterioso, CIA; comunjcacion interauricular, DVSVI: doble via de salida
veabiculo derecho,

La condicion nutricia de los nifios al inicio del estudio, estimada mediante diferentes
paramelros, se muestra en el cuadro 4.

El indice de masa corporal y el peso de la edad, muestra que todos los nifios de ambos
grupos, tenian una condicién nutricia muy deficiente, ninguno de los nifios alcanzaba el
porcentil 5 del IMC ** y todos 1enian un peso alejado en més de 2 DE, del promedio. EI

indice peso/estatura (P/Es) que habla del grado de equilibrio entre peso y estatura,
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igualmente muestra en cada grupo que solo un nifio tenia un P/Es en menos de 2 DE,
todos los demds estaban a mas de menos 2 DE. La Hb y la albimina no se encontraban
seriamente deterioradas, solo 2 niitos del grupo Al y uno del grupo AC se encontraban
con Hb por debajo de 10 mp/dL y sdlo un paciente del grupo AT presentaba albimina
menor de 3.5 g/L.

La ingesta de energia de los nifios en ambos grupos fue de 113 y 116 Kceal/kg/dia
respectivamente, lo cual pareceria suficiente, si fueran bien nutridos y si no tuvieran un
gasto basal aumentado pero no lo cs para es para este tipo de nifios. La

indradermorreaccion en ninglin caso se mostid alterada.

Cuadro 4, Condicidn nutricia de los niiflos al inicio del esvudio,

Alimentacion
Contitug (n=15) Titermitente (N=15)

Caracteristica Promedio  Inlervalo  Promedio  Intervalo
Peso () 4547 2680-6715 5411 2915.7200
Estatura cm) 633" 50-76 68.5" 57-77
IMC* gic) 1113 9.2-13.3 11.17 9.0-12.7
Peso/edad (< 2DE) 15/15 15/15
Peso/estatura (<2 DE) 14/15 14/15
Estatura/edad (<2 DE) 9/15" 218"
IMC (< del porcentil 5) 15/15 15/15
Hemoglobina (> p/dL) 12.1 9.4-.15.6 I8 93-15.0
Albimina (/) 431 36-5.0 4.16 3.2-50

Ingesta caldrica (Kealkg/dis) 113.2 67-233 116.2 70-241
Intradermorreaccion (um) 0.51 03-0.8 0.69 03-17
a,b = letrus diferente, p <0.05

La alimentacion de los grupos de estudio durd entre ochio y 12 semanas dependiendo
mis del momento en que programaba su cirugia que del efecto de la dieta. El cuadro §
muestra la duracion de cada forma de alimentacion en cada grupo. Cuatro pacientes del
grupo AC y siete del grupo Al completaron ocho semanas; ocho y cinco pacientes de

cada grupo completaron 10 semanas y tres y tres, completaron 12,
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Cuadro 5. Semanas de alimentacidn de acuerds of
comportamiento hemodindnmsico de ln cordiopatin

Cardiopatia y Alimentacion (semanay)
1ipo de flujo pulmonar Confimau” Intermitente”
& 10 12 8 10 12

ACIANOGENA:

» Aumentado 3 6 2 6 3 1
¢ Normal o disminuido. | -
CIANOGENA:

¢ Aumentado - 1. - | 1
:__l_)risminuido R D . |

TOTAL 4 8 3 71 5 3

u = letrag fguales, p = n.s.

En el cuadro 6 se compara la composicion de nutrimentos de la formula humanizada en
este estudio, sin y con adicion de aceite de mafz; observindose que fos fipidos en la
formula no adicionada aportan el 34 % de la energin, mientras que cuando se le
adicionan los lipidos este porcentaje aumenta a 60%. También describe que la

osmolaridad no se modifico sustancialmente.

Cuadro 6, Composiciin de In férmula ntilizada en

este extudio
TFormula krmanizada Intacta Utitizada en
el estudio*
Concentracidn (g/dl.) 14.6 17.3
Nutrimentos (g/dl.)
Keal 68 100
Proteinas 1.85 1.85
Hidratos de carbono 837 8,37
Lipidos 1.85 6.52
Lipidos (% dc encrgia) 342 59.6
Osmolaridad (mOsw/L) 282 37

* La Ionuln se obtuvo afadiende 2.67 g de uccite de mafz por di,, a vaa
{6rmnln preparada con 4.4 glonza,

2
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INGESTA CALORICA

E! grupo de nifios a quiencs se les administro la formula enriquecida en lipidos en
forma continua aumento su ingesta calorica de 113 Keal/kg/dia, o 175, mientras que el
grupo que fa recibid en forma intermitente solo aumento de 116 Keal/kg/dia o 147,
observindose cn ¢l grupo AC ef que el aporte fue con menos variacién que el gripo Al
y como el cuadro 7 lo muestra, ef incremento de energla solo fue estadisticamente
significativo en el grupo que la recibio en forma continua. El aporte maximo de lipidos

fue de 6.1 g/kg de peso.

Cuadro 7, Ingesta caldrica

INICIAL FINAL
KcalUKg/dia ~ Promedio  DE 1C95% Promedio DE 1C95%
Continua 113.2" 516 86.8-1393 1750 109 169.5-180.5

Intermitente  1162" 487 91.5-1649 147.1"% 391 127.3-164.9

a,b = valored intrmgrupo difercntes entre Heipo infeinl y final = p<0.05
1,2 = vulores diferentes entre grupos = p<0.05

DATOS DEL CRECIMIENTO

E{ cuadro 8 demuestra que al inicio del estudio, e! grupo AC presentaban menor peso,
estatura y irea del brazo que los nifios del grupo Al, diferencia que fue estadisticamante
significativa solo para la estatura. Posterior a la maniobra, en los dos grupos hubo
incremento estadisticamante significativo en cada una las variables antropométricas,
pero sin diferencia entre los grupos, manteniéndose {a diferencia en la estatura, Se
observa también que el indice de masa corporal en los dos grupos se mejord pero sin

Hegar a las porcentilas normales,
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Cuadro 8. Evaluaciin del crecimiento

INICIAL FINAL
MEDICION Promedia DE IC95%  Promedio DE 1C95%
PESO (g)
Conlinya 4547 1304 3886-5207 5479 1474 4732-6225
Intermitente 5411 1188 4809-6013 6057 1535 5280-6834
ESTATURA (cm)
Continna 633" 68 599667 655" 68 62.1-66.7
Intermitente 685" 59 655715 694" 60 664-72.4
MC
(peso/estatura’)
Continia 3™ 124 105-118 1258 144 1181300
Intermitente 147" 136 105119 1207 138 114128
AB"(nnn’)
Continva 797" 343 623971 1043 355 8631223
Intermitente 915" 263  782-1048 1047 325 882-1212

¢ = fndice de maw corporal, d = drea muscular def bruza,
o,b = valores intrugrupo diferentes entre tiempo inicial y final = p<ti.05
1,2 = valores diferentes entre grupos = p<0,05

Al final del tratamiento los nifios del grupo AC tuvieron ganancia ponderal en promedio
de 932 gramos y en el otro grupo de 666, sin haber diferencia estadistica (cuadro 9) y
aun cuando el crecimicnto en cuanto al peso tuvo un incrensento lineal para ambos
grupos, se observo que Ia velocidad de ganancia ponderal fue significativamente mejor
en los pacientes del grupo AC (Figura 1). En cuanto a la estatura, los pacientes del
grupo Al tuvieron desde el principio v al final de la evaluacion mayores dimensiones
que el grupo AC. El incremento de la estatura alcanzado para el grupo AC fue de 2.2
cnt y para el grupo Al de 1.6, cifras sin difereacia estadistica, tampoco se observd
diferencia en cuanto a In ganancia de estatura por semana (cuadro 10) ni en In velocidad
de crecimiento estatural (Figura 2). Al inicio def estudio las dimensiones del 1ejido
adiposo fueron mayores en ¢l grupo Al (cuadro 11);, a lo largo del esidio los dos

grupos incremientaron fa cantidad de tejido adiposo, pero el grupo AC al final del



estudio acumulé mayor cantidad, que fue estadisticamante significativo. Estas mismas
observaciones se presentaron para e} drea muscutar (cuadro 12).

El indice de masa corporal en ambos grupos mejord, incrementdndose de 11.13 a 12,58
¢n ¢l grupo AC y de 11.17 a 12.07 en of grupo Al sin existir diferencia entre ambos

grupos en la medicidn inicial ni en fa final (cuadro 8).

Cuadroe 9. Madificacidn del peso

PESO () VELOCIDAD
INICIAL _ FINAL  GLOBAL  SEMANAL AJUSTADA
CONTINUA

Promedio 4547 47 932 116 o

DE 1304 1474 420 524 0.10

1C95% 19311477 86.4-1456 016026
INTERMITENTE

Promedio 54 6057 666 82.7 012

DE 1188 1535 346 434 0.05

1C95% 49088412 60.7-1047  0.09-0.18

* Diferencia globalfpeso al inicto dei estudlo
1,2 = valores diferentes entre grupos = p < 0.05
Cuadro 10. Modificucidn de la estatura
ESTATURA (cm) VELOCIDAD
INICIAL  FINAL ~ GLOBAL SEMANAL AJUSTADA*

CONTINUA

Promedio 6.3 65.5' 2.2 0.27 0.03

DE 68 6.78 16 0.19 0.02

1C95% 139301 017037 015025
INTERMITENTE

Promedio 68.8 69.4¢ 1.6 0.20 0.02

DE 59 60 08 0.10 0.0t

1C95% 1,192.01 015025  0.0140.03

* Diferencin globul/statura sl infcio del estudio
1,2 = valores diferentes entre gripos =p < 0.05,
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Cuadro 11. Mudificaciin de la adiposidud”

ADIPOSIDAD (mim) VELOCIDAD
INICIAL. __ FINAL  GLOBAL _ SEMANAL AJUSTADA*
CONTINUA
Promedio 12 17.1 587" 0’ 0.58'
DE 4.95 424 2.6 0.32 0.2}
1CY5% 874137 194192 A4SSTH9 036110 027083
INTERMITENTE
Promedio 124 14.7 202 0.25? 017
DE 112 2.12 2 0.26 0.17
1C95% 11,3-13.5  13.6-158 093307 012038 008026
"pliegue tricipital, bicipitn); subescapular,
* Diferencia global/udiposidad al inicio de} estudio
1,2 = vaiores diferentes entre grupos = p <005,
Cuadro 12. Modificacién en el drea muscular
AREA MUSC. (mn) VELOCIDAD
INICIAL, __ FINAL, _ GLOBAL _ SEMANA _ AJUSTADA?
CONTINUA
Promedio 576.8 106.6 2463’ 30.2" 0.36"
DE 2254 2115 1277 160 0.20
1C95% 462.6-690.9 599.5-813.7 181.6-3109 221383 0184154
INTERMITENTE :
Promedio 6764 447 1076 13.1? 0.12
DE 1917 217.2 1358 16.7 0.14
1C95% §719.3773.5 63478547 388-1764  4.6-216 0.06-0.18

* Diferencia global/irea muscular al inicio det estudio
1,2 = valores diferentes entre grupos = p <0,05,

El tomportainiento de fas mediciones antropométricas en valores Z fue semejante entre
los grupos (Figura 3). Se pudo observar que fa eslatura para la edad al principio y al
final fueron estadisticamente superiores en favor at grupo Al, pero en este ditimo gupo
hubo disminucion del valor Z mientras que en el primer grupo se mantuvo sin cambio;
en los dos grupos hube mejorfa del peso para la estatura sin mostrar diferencias. De
acuerdo al peso para la edad en ambos grupos fubo mejoria, para ¢l grupo AC de 0.85
de valor Z y para ¢! grupo Al de 0.16, 1o cual no fue estadisticamente diferente. El peso
para la estatura al inicio y al final de la alimentacion fue inferior para el grupo de
alimentacion intermitente, con mejoria para ambos grupos (0.61 de valor Z para el
primero y de 0.56 para el segundo) sin haber diferencias entre grupos.

Para los pereentilas (Figura 3), las observaciones fueron semejantes, con la diferencia

que en et grupo AC el pesa para la estatura de estar al inicio en una percentila inferior a
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la 3, estos nifos alcanzaron centilas superiores a este valor, lo que no se advirtié en el

01ro grupo.

DATOS BIOQUIMICOS

También en un principio, en cada una de las evaluaciones bioquimicas iniciales no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, Todas las
evaluaciones bioquimicas mostraron mejoria en cuanto a sus valores iniciales, Al
comparar los dos grupos en hemoglobina y en hematacrito hubo diferencia significativa
en favor para el grupo AC. También en ¢l grupo AC se observd incremento
significativo en los niveles de proteinas pero no para la albimina, mientras que en el '
grupo Al hubo aumento significativo para los niveles de albimina (Cuadro 13). No

hubo diferencia entre ambos grupos.

Cuadro 13. Evaluacién bioquimica

INICIAL : FINAL
MEDICION Promedio DE IC95% Promedio DE 1C95%

Hemaglobina (g/dl)

Continua 121 081 117125 133° 172 124-147

Intermitente 11.8 146 11L1-125 12.5 22 11.4-136
Hematrocrito(%)

Continua ) 37.3 52 346-399 4L0° 52 384-43.6

Intermitente 372 45 349-395 38.0 70 344-415
Reticulocitos (%)

Continua 2.5 2.3 1.2-3.7 2.8 1.1 22-3.7

Intermitente 3.1 22 20-42 2.2 14 1.5-29
Lencocitos/mn’® (1x10°)

Continua 10.6 31 98-114 9.7 26 84-110

Intermitente 12.4 19 104-144 10.9 21 98-120
Linfocitos/mm’ (1x10" )

Continua 5.3 19  43-62 48 14 41-55

Intermitente 6.7 2.4 55-19 5.8 1.7 5.0-6.7
Protelnas totales (g/1.)

“Continua 69" 084 65-73 125" 21  62-83

Intermitente 6.7 064 64-70 132 107 68-179
Albtimina (gill)

Continua 431 041 4.1-45 437 052 4.1-46

Intermitente 416 049 39-44 468 068 43-50

a,b = valores intragrupo difercnies entre Hempo inicial y fimal = p<G.05
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DATOS FUNCIONALES

En los dos grupos el indice creatinina/estatura se mostrd con elevacion posterior al
tratamiento; este incremento en ambos grupos tuvo diferencia significativa, pero
tomando en cuenta que el valor de 1 es lo nonmal, solo los pacientes del grupo AC lo

alcanzaron (Cuadro 14).

Cuadro 14, Evaluacion de acuerdo al indice creatinin/estatura

INICIAL FINAL
Promedioc DE 1C95% Promedio DE 1C95%
Continua 084" 039 064-1.04 Liv 068 0.76-1.44

Intermitente  0.74™ 045 051-097 093" 047 069-1.17

ab = velores intrugnupo diferenles enlre tiempo iniclal y finnl = p).05
1 = valores Igiales entre grupos = p n.s.

La evaluacién funciona! del estado de nutricion, de acuerdo al tamafio de la
intradermorreaccion alcanzada al final de! tratamiento, mostré solo en los pacientes del
grupo AC incremento estadisticamente significativo. Entre ambos grupos la diferencia

no fue significativa (Cuadro 15).

Cuadro 15, Evaluacidn funcional: reaccion curdnea con candiding (mm)

INICIAL FINAL
Promedio DE  1C95% - Promedio DE  1C95%
Continua 0.5[" 016 043-059 1.1 047 0.86-134

Intermitente  0.69° 038 050-0.88 08* 046 0.57-1.03

u,b = valores intragrupo diferentes entre tiempo incinl y final = p<0.05
{ = valores igunles enfre grupos =pns,
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COMPLICACIONES

E! cumplimiento terapéutico, tomando en cuenta nimero de dfas de alimentacién entre
nimero de dias programado, fue discretamente menor en el grupo Al (95% vs 97%). A
pesar del incremento de liquidos, no se encontrd que existiera descompensacion
hemodindmica ni aumento en los requerimicntos de digoxina o diurético. Otra
observacion fue que alrededor de la tercera semana de tratamiento, en los dos grupos,
tanto !a frecuencia cardiaca como el tamailo de! higado disminuyeron.

En los dos grupos se observaron complicaciones relacionadas a la maniobra, en el grupo
AC la diarrea se presentd en 4 de los 811 dias de intervencion, mientras en el grupo Al
fue de 23/793, con diferencia estadisticamante significativa y la lesion de la mucosa
nasal se observd con mayor frecuencia en los niffos con alimentacion continug, la cual

no tuvo diferencia entre los grupos (cuadro 16).

Cuadro 16. Complicaciones

Alimentacién
Complicacion Continua  Intermitente
Diarrea (No. dias/total dias) 3/815! 23/798
Lesion de mucosa nasal (eventay) 3 2!

1,2 = valores dilerentes enire grupos = p <0.05.
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DISCUSION

La frecuencia de cardiopatins congeénitus en la poblacion general es de 8 por 1000
nacidos vivos, quienes para su curacion generalmente requicren de una cirugia
cotrectora. En el periodo neonatal el 25% de las cardiopatias pueden corregirse
quirirgicamente y otro 25 % durante el primer afio de vida’ No obstante, la
mortalidad puede alcanzar hasta el 25 % de los nifios que se someten a cirgia 2%

En paises en vias de desarrollo, entre la sospecha del padecimiento y la cirugla
correctora pucden pasar varios meses, lapso durante el cual interactiian sobre el paciente
difercutes factores hemodinimicos, metabolicos e infecciosos que le producen
desnutricion y que retardan y agravan el momento quiriigico. En consecuencia el
manejo def paciente con cardiopatia congénita es multiprofesional y en la estructura de

salud corresponde al tercer nivel de ntencion,

Efecto de la cardiopatia sobre la condicion nutricia del nifto.

Aunque se conace que los Factores sociales y econdmicos determinan en gran medida fa
mala nutricion de los nifios en los paises en desarrollo, pareciera ser que poco participan
en ¢l mal crecimiento de los nifios con cardiopatia congénita,*! siendo Ias alteraciones
hemodindmicas y metabdlicas de la propia cardiopatin las que més participan en el
deterioro del crecimiento de estos nidos; afectdndolo mds, en la medida en que mas se
retarda el momento quin’:rgico.” En este estudio encontramos que el tipo de cardiopatia
mas frecuente tanto en el grupo de paciente con alimentacion enteral continua como en
el de alimentacién enteral intermitente, fue {a cordiopatia aciandgena con flujo
pulmonar aumentado, que para los nueve meses de edad de los nifios, habia producido
ya un severo retardo del crecimiento, estando ambos grupos de pacientes a méas de

menos 3 DE del peso esperado para la edad y a mas de menos 2 DE de In estatura
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esperada para Ja edad. Parece evidente que un tipo de cardiopatia como el senalado que
produce insuficiencia cardiaca, hipermetabolismo, disnea durante su alimentacion bucal
, . I8 (o o0 . . .
etc, sea ¢l que mas presente retardo del crecimiento.” El tipo de cardiopatia descrito
como el mas frecuente era ¢l esperado, dado que las cardiopatins que cursan con
cianosis y aumento del flujo pulmonar son tan graves que requieren de cirugfa casi de
urgencia y temprana, con éstas cardiopatias quién no se operd tempranamente tiene un

. : . .68
riesgo de morir a corto plazo muy elevado en ¢l que no hay tiempo de desnutrirse.’

Las formulas hipercaldricas para mejorar la condicion mitricia de nifios con

cardiopatia.

Para el médico, renutrir a un nifio con cardiopatia congénita es un verdadero reto,
porque trata de-producir una acelerncion del crecimiento de un paciente que clinica y
bioyuimicamente se encuentra en «:qnilibrio;52 no estd descompensado, aunque
aptropométricamente, como se menciond, tiene un severo retardo det crecimiento, Para
este proposito, se eligié como estrategia aportar mayor cantidad de energly,
enriqueciendo Ia férmula que ingerian los nifios con aceite de maiz hasta alcanzar una
densidad energética por cada mililitro de una Kcal, como se muestra en el anexo 2, fo
cual permitio aumentar la densidad cnergética sin modificar signiticativamente los
voltunenes de agua, dado que los pacientes cardidpatas toleran menores volimenes de
agua que los nifios sin cardiopatia y como se sabe, el agun es el vehiculo al través del
cual se aportan el resto de los nutrimentos,

Sin embargo, a medida que se incrementa {a densidad calorica aparecen problemas que
tienen que resolverse como son la hiperosinolaridad y el niayor aporte de lo que se
conoce cotno la carga renal de solutos.”® En este estudio la osmolaridad de la formuia
utilizada en ambos grupos no representd ningin problema, debido que los dcidos grasos
agregados, son nutrimentos con un peso molecular de 32 mQOsm/L, que poco aportan a
In carga osmdtica de una solucién, a diferencia de nutrimentos como los aminodcidos o

glucosa, habiéndose incrementado la osmolaridad de 285 a solo 317 mQsin, La carga
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renal de solutos, tampoco se modifico, dado que no se agregaron mutrimentos de
obligada excrecion renal, como proteinas y minerales. Durante el curso del estudio, no
se mostra que los pacientes hubieran tenido signos o sintomas atribuidos al incremento
de la osmolaridad o a la carga renal de solutos y puede decirse que tanto Ta formula
cotno los procedimientos utilizados fueron bien tolerados.

Como se muestra en el anexo 2, los lipidos en las formulas utilizadas apartaron 63.5
Kcal de cada 100 (6.1 g de lipidosikg), cantidad que no rebasa el limite superior de lo
que se ha recomendado que tengan las fomulas para alimentacion infantil * La mayor
tolerancia de éstas formulas ricas en lipidos seguramente sc debe al concepto reciente de
que contrario a lo que se suponia no hace mucho tiempo, los lipidos ingeridos producen
la menor saciedad en vez de la mayor como antes se crefa.”?

Para propésitos de esta discusion, el momento basal se puede considerar como una
alimentacion verdederamente intermitente; mientras que el grupo denominado
intermitente en realidad recibid una alimentacién continua parcial (ACP), siendo
unicamente con alinientacion continva total (ACT) el grupo asi denominado, desde estn
perspectiva puede verse que la tolerancia de los volimenes se incrementa en cada
grupo, yendo de 116 a 147 y de 113 a 175 mL o Kcal/Kg de peso. El por qué los niftos
con alimentacion intermitente ingicren menores volimenes que quicnes rccibcn.
alimentacion continua, probablemente se debe a que son niflos con gran apetitn, pero su
cardiopatia les impone un wnbral bajo a la ingestion de “grandes” bolos de alimento,
mostrando répidamente fatiga mds que saciedad cuando ingieren su alimento." Eu
consecuencia la instilacion del alimento como ocurrié en los que recibieron ACT
produjo ‘mayor tolerancia de los volimenes administrados, con dos claras
consecuencias, uno el mayor aporte energético y otro la mejor utilizacion de la energia
recibida, dado que se conoce tanto ea niftos como adultos que quien recibe ACT tiene
menor pérdida de energia producida por el efecto térmico de los alimentos. ™!

En cuanto a las formulas empleadas hnsta el momento no existen preparados
comerciales que puedan sustituir a lns convencionales en ctapas tempranas de la vida,

por lo que las formulas para lactantes deben ser modificadas para incrementar su
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densidad calorica,”™™* Asi a falta de una formula ideal para este grupo de nifios, el
incremento del aporte energético se hace con hidratos de carbono (polimeros de
glucosa, cereal) o con lipidos. Hasta ¢l momento no se conoce, que a mayor densidad
calorica y por ende mayor osmolaridad haya producido malabsorcion pero la
recamendacion es no emplear formulas con osmolaridad superior a los 400 mOsm/L,
por lo que son necesarios estudios donde se comparen estas formulas con las
tradicionales para determinar si efectivamente se traduce en mayor pérdida de proteinas
a través del sistema digestivo. Sin embargo al incrementar la densidad calorica de las
formulas s¢ produce también aumento en la carga renal de solutos, que pudicra
condicionar estado de deshidratacidn hipernatrémica, vistos en otros estudios con
formulas rehidratadas,®® en nuestros pacientes a pesar de la utilizacion de este tipo de
formulas, no mostraron datos de intolerancia como diarrea, inapetencia o rechazo a su
administracién ad libitum, por lo que consideramos que se debieran probar férmulas
con lipidos e hidratos de carbono densidad calérica mayor de 1 Keal/mL, buscando un
equilibrio entre la energia y proteinas agregadas, con to cual probablemente se obtenga
mayor renutricién en menor tiempo, sin incrementar el volumen. Para cada uno de los
problemas que sufren los niflos con cardiopatias deberian de tenerse formulas
especialmente disefiadas, como por e¢jemplo los nifios que sufren insuficiencia cardiaca
congestiva tanto el aporte de }iquidos como el de sodio deberia ser bajo, mientras que
los nifios con cardiopatias con flujo pulmonar disminuido, en los cuales o cursan con

congestion esta alternativa podria no ser la mejor.
El efecto de las formulas hipercaldricas adwinistradas en forma continua,

Ambos grupos de estudio, el que recibio alimentacion por sonda las 24 horas, como el
que recibid por via bucal de modo intermitente y solo por la noche (10 h) por sonda,
ingirieron el mismo tipo.de formula hipercatérica (tmL = | Kcal), pero el grupo con
alimentacién continua aceptd mayor volumen que el grupo que sélo se le administrd por

la noche, sin que se hallan presentado signos de sobrecarga por volumen como
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insuficiencia cardiaca y consecuentemente el grupo con alimentacion continun, recibio
mayor aporte energético. Esto representa operativamente uno de los hallazgos
importantes, que indican que es posible utilizar formulas hipercaloricas en forma
continua para renutrir a los pacientes con cardiopatia; en efecto, el aporte caldrico de
los nifios con alimentacion continua aleanzd hasta 175 Keal/Kg/dia contra 147 del
grupo que la recibié combinada; lo cual se reflejo en la ganancia de peso observada en
¢l grupo de alimentacion continug, que aunque no signficativa, fue mayor que el grupo
con alimentacién intermitente, no obstante que este Oltimo grupo en su cvaluacion
antrapométrica inicial tuvo mayor peso y estatura que el grupo de alimentacion enteral
continua. Como en otros estudios, el mayor anorte de energia administrada a través de
los lipidos se reflejo en ganancia de peso pero no en modificaciones de la ganancia de
estatura.” Sin embargo, aunque sea en fornia indirecta este estudio permite conocer que
las vias metabolicas para la utilizacion de Hpidos no se encuentran alteradns en los nifios
con cardiopatias congénitas,

Al mejorar el peso sin grandes modificaciones de la estatura, sc espera que el indice
antropométrico peso/estatura, asi como el IMC (Figura 5) hayan mejorado
significativamente en el grupo con alimentacidn continua, efecto que se vio también en
el aumento de la adiposidad.

Sin embargo el efecto del mayor aporte energético, no sélo se vio en el incremento de
masa adiposa sino que hubo también un efecto en la masa magra como se observo ex
masa magra calculada en el brazo y en el mejor incremento del indice creatinina/tatla,
Respecto al estado bioquimico también se determiné que la cantidad de proteinas
séricas se encontraban en limites nonnales y aun cuando en ambos grupos se mejoraron
los niveles, e incremento fue minimo, sin significancia clinica.

En este estudio se tratd de mejorar la condicion nutricia de los nifios en un periodo de
ocho semanas que en nuestro medio ¢s el promedio entre ¢l diagnastico correcto y In
cirugia, lo que explica fque no se hallan mostrado cambios tan significativos entre los
grupos de estudio como en otro reporte donde el tratamiento con alimentacion conttnua

. . . . »” . P
o intermitente se prolongd hasta cinco meses.”™ La asociacion entre la mejoria de la
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condicion nutricia y la duracion de la alimentacion continua parece confirmarse también
en nuestro estudio ya que los pacientes en quienes el tratamiento se continu6 hasta diez

semanas tuvieron una mejor renutricion que la de os nifios en quienes solo durd ocho.

Reflexiones:

A pesar de que ya se conoce que ¢l riesgo de que se desnutra un niffo que nace con una
cardiopatia congénita es muy alto, actualmente ¢l manejo de estos pacientes no incluye
estrategias para prevenir y/o mejorar ef estado de nutricién. Ain cuando se recomienda
¢l apoyo nutricio de estos nifios, no se lleva a cabo desde que se realiza ¢l diagnostico
de cardiopatla congénita, probablemente porque dentre de los grupos de trabajo que
estudian a los nifios con cardiopatla no se incluyen médicos nutriologos, ni
nutricionistas que proporcionen las indicaciones para evitar la- desnutricion,
Actualmente en paises desarrollados se trabaja en equipo para reducir el ticmpo entre el
diagndstico de certeza y la realizacién de la cirugia correctiva." En paises en vias de
desarrollo esto adn no se logra, pues el diagnostico de cardioputia se realiza cuando
existen sintomas claros de cianosis, insuticiencia cardiaca, infecciones repetidas o
simplemente retraso en el crecimiento, de esta forma es dificil que se inicien
tempranamente intervenciones para evitar la desnutricion,

La vigilancia nutricia de! nifio cardiopata deberia iniciarla el médico familiar o el
pediatra desde el momento que se soépecha que el nifio cursa con cardiopatia. El apoyo
nutricio deberia incluir la evaluacion del crecimiento y de las deficiencias energéticas 7
y de otros nutrimentos como vitaminas y minerales 5 para que mientras se realiza un
diagnostico de certeza (que puede levar semanas o meses) los nifios no deterioren su
condicion nutricia, se disminuyan la frecuencia de infecciones y no liaya alteracion en
el desarrollo psicomotor (ver Flujograma). En los casos de pacientes cardiépatas la
desnutricion se asocia a insuficiente ingesta de nutrinentos ademds de incremento en
las yasas de energia metabdlica basal, por lo que desde las primeras semanas de vida se

deberia medir el alimento consumido mediante recordatorio de 24 horas o mediante la
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medicion exacta de lo que ingiere y en caso de ser insuficiente Ja energia o algin otro
nutrimento debe iniciarse ACT a base de férmulas con densidad 1:1 para incrementar la
ingesta calérica,

Ef tiempo para la renutricion de los pacientes es un factor importante a considerar, pues
en ciertos casos no ¢s posible esperar tanto como cinco meses para poder alcanzar un
peso ideal pues puede ser un tiempo en el cual la evolucion natural de la cardiopatia
condicione el no ser ya candidato para cirugia, de esta manera podemos afirmar por los
resultados obtenidos que un lapso superior a las ocho semanas serd suficiente para que
¢l nifio alcance una mejor condicion nutricia para el procedimiento correctivo.

El prondstico de los niffos desnutridos con cardiopatia congénita posterior a la cirguia
adn es incierto, debido a que el niwero de variables que intervienen para el resultado
final son muchas y algunos autores consideran que son mas importantes que el estado
de nutricion," por esta razdn la tendencia actual es a intecvenir a edades mas tempranas
a estos pacientes para evitar desnutricion en lugar de esperar que el nifio cumpla cierta
edad y/o peso.

Los pacientes con enfermedades cronicas que cursan con desnutricion fienen un
desequilibrio enfre la ingesta y los requerimientos nutricios, que resultan en balances
nitrogenados y energéticos negativos, la perpetuacion de esta condicion lleva a una

v ey . R . 6870
condicion denominada caquexia cardiaca,

cste concepto s¢  ha aplicado
especialmente en adultos que cursan con insuficiencia cardiaca congestiva, en los que in
caquexia cardiaca tiene implicaciones prondsticas. Este modelo no se ha extrapolado a
la poblacion pediatrica, pero como se ha documentado ampliamente que en casos de
desnutricion extrema existe disminucion de la funcién cardiaca,”™" consideramos que
los nifios con cardiopatia congénita con insuficiencia cardiaca bien pueden desarroflar
este sindrome y que si puede ser revertido podria mejorar el pronéstico, Hasta ¢l
montento ningin estudio  ha evaluado si al haber renutricion existe mejoria en el

porcentaje de sobrevida despuds de Ia cirugia '™

Hasta {980, en los nifios con
cardiopatias congénitas cuando se sometian a intervenciones quirdrgicas para la

correceion de fa cardiopatia, los factores que se consideraban como prondstico para la
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sobrevida, eran el diagndstico nosologico, la edad al momento del diagnostico y al
moinento de la cirugia, el peso al nacimiento, las anomallas extracardiacas, el sexo y el
sitio de referencia;” con respecto al estado de nutricion, solo se consideraba el peso
bajo al nacimiento. Actualmente existe controversia si ia desnutricion en los pacientes
con cardiopatias congénitas puede ser, como en otras enfermedades, factor pronostico
para ef resuitado de la cixugia.H Un punto a favor es el hechio que los nifios desnutridos
graves, sin cardiopatia, la funcién miocdrdica estd disminuida y que al renutrirlos esta
funcién se recupera, ™™ por lo que es posible suponer que el nifio con cardiopatia
congénita que sufre desnutricion, exista atrofia del misculo cardiaco y que al ser
sometidos a cirugia esta condicion modifique el resultado. En realidad esta controversia
no se podré resolver si no se realizan estudios que evaliien al estado de nutricién como
una variable que pueda modificar Ia cvolucién postoperatoria.

Las series de nifos postoperados de cardiopatia congénita han demostrado que existe
recuperacion del estado de nutricion, pero la estatura que finalmente se logra es menor
que la esperada.® El momento de la cirugia tiene sin lugar a dudas un papel
fundamental en este punto, pues a mayor edad, mayor desnutrcidn y menores .
posibilidades de renutricion completa. Si no es posible 1a cirugia temprana al someter a
los pacientes cardidpatas a tratamientos con alimentacion enteral con sonda se puede,
como se ha demostrado en este estudio, modificar el estado de nutricion final para
evitar mayor deterioro nutricio. Evaluaciones posteriores entre pacientes desnutridos y
renutridos o sin desnutricion podrin mostrar si efectivamente la edad al momento de fa
ciruia, la cardiopatia o el estado de nutricién pueden ser los responsables de no lograr
¢l potencial biologico predeterminado en estos individuos.

Los resultados obtenidos en este estudio mue;lmn que ambag téenicas de alimentacion
modifican favorablemente ¢l estado de nutricion en los nifios con cardiopatia congénita,
aunque fa alimentacion continua por la mejor tolerancia de alimento ingerido y en
consecuencia con wn mayor incremento en las mediciones antropométricas y

fincionales, es la mejor alternativa con un buen margen de seguridad para lograr este

proposito.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A QUIEN CORRESPONDA:

A través del estudio "Ulilidad de la alimentacidn enteral continna e intermitente para
la renutricidn de los lactantes desnutridos con cardiopatla congénita candidatos a
cirugla”, que se llevard a cabo en el servicio de Cardiologia Pedidtrica del Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, siendo el responsable del proyecto
el Dr. Miguel Angel Villasis, se conocerdn los beneficios al alimentar con dos
diferentes técnicas de alimentacion a los nifios desnutridos con malformaciones del
corazon, Para ello los pacientes se dividirdn en dos grupos y serdn alimentados a través
de sonda. Durante el estudio, cuya duracion es de dos meses, a cada paciente sc le
realizaran mediciones de su peso y estatura, adem4s se les tomardn dos muestras de
sangre de 5 ml en cada ocasion. Se realizard entrenamiento para que la madre de cada
niflo conozca la manera de colocar Ia sonda, la manera de preparar Ia alimentacién que
sc¢ dard a través de la sonda y la forma de manejar la bomba de infusion. La
alimentacian se dara en el domicilio de cada niffo. Recibird visita en su domicilio dos
veces & la semana por una enfermera y cada semana deberd acudir al Hospital de
Cardiologia para que se de revision clinica al nifio.

En caso de.necesidad podrd acudir al servicio de Urgencias en cualquier momento. -
Los riesgos a que se verd sometido el nifio son minimos y estin relacionados a la
aplicacién de la sonda, estos riesgos y la maners de que se puedan evilar se le
explicarin en forma detallada durante el entrenamiento. La cirugia del nifio no se
retrasara por causa del estudio.

En caso de aceptar que el nifio participe en el estudio, se podra en cualquier momento,
retirar el consentimiento sin que por ello la atencion del nifio se verd afectada por parte
dela Institucion.

ACEPTO QUE MI HIJO PARTICIPE EN EL ESTUDIO:

Nombre y Firma del padre o tutor

Nombre y firma del investigador responsable:
Dr.Miguel Angel Villasts Keever
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ANEXO 2
COMPOSICION DE FORMULA EMPLEADA

FORMULA HABITUAL FORMULA EMPLEADA

Formula al 13% Formula al 17.3%
(4.4 g en 30 ml)
Modificacién 0.8 mL de accite
por 30 mL de fiquido

Kcal 20.32 30.0
Hidratos de carbono (g) 2.26 =
Lipidos (g) 1.04 1.84
Proteinas (g} 0.5 =

Vit A (UT) 61.97 =

Vit D (U 12.20 =

Ac Ascorbico (mg) 1.73 =
Tiamina (meg) 10.5 =
Riboflaviaa (meg) 35.2 &
Nicotinamida (mcg) 258.1 =
Piridoxina (imcg) 42.7 =

Ac Folico (meg) 2.03 =

Ac Pantoténico (moeg) 149.3 =
Potasio (ng) 1.9 =

Sodio (mg) 1718 =

Calcio (mg) 19.7 =
Fosforo(mg) 13.7 =

Hierro (ing) 0.2 =
Qsmoluaridad (mOsm/It ) 282 317
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Nombre

ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Cédula___ No.

folio
Edad

cardiopatin

meses Sexo: M F Tipo

Técnica

término

de

alimentacion Fecha imicio_______ TFecha

VARIABLL,

Inicial |Sem. 1 {Sem. 2 {Sem 3 {Sem. 4 {Sem. 5 {Sem. 6 {Sem. 7 {Sem. 8

Peso

Talla

P} tricip

Pl bicip

Pl sube

Pl supr

Hb

Hto

Retis

Leucos

" Linfos

Cr urin

Reacc.

Cantidad
formula




ANEXO 4

TECNICA DE COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA
1. Lavarse Ias manos.
2. Acostar al nifto y envolverlo para evitar que s mueva,
3. Medir el tamafio de Ia sonda que se va a introducir y poner una marca con tela
adhiesiva(Medir de 1a boca a la areja del nifio y de Ia boca al estomago).
4. Verificar Ia permeabilidad de la sonda pasando agva a través de In sonda con una
jeringa,
5. El extremo de la sonda a introducir debe sumergirse en agua,
6. Introducir la sonda, del extreno que se ha sumergido en agua, a través de Ia nariz
lentamente y con sunvidad, hasta {legar a Ia marca donde se midio ef largo de 1 sonda.
7. Colocar ¢f otro extremo de la sonda en un recipicnte con agua, observando si se
hacen burbujas, si no pasa esto se contine el procedimicnto.
8. Si durante la introduccion de la sonda el nifio tose o no respira adecuadamente, se
debe retirar Ia sondn inmediataniente y esperar a que se recupere e} nifio para reafizar un
nuevo intento,
9. El extremo de I sonda se fija con teln adhesiva (mictopore) a 1a mejifla del nifio parn '
evitar que se mueva,
10. Una vez qdc se realizaron estos pasos, puede ya conectar el equipo con el alimento,
{1. La sonda debe cambiarse cada tres dins.
12. En caso de no tener material nuevo, la sonda puede limpiarse con agua hervida,
verificando que no tenga residuo de alimento en su intetior.
13. Puede suceder que durante el paso del alimento el nifio regrese el alimento, por lo
que se recomienda que ¢f nifio no esté totalmente acostado, colocindolo semisentado o

en silla portabebé,
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ANEXO 5

MANERA DE PREPARACION DE LA LECHE PARA PASAR A TRAVES DE
1.A SONDA,

1. La leche se prepara de la siguiente manera:
Es leche modificada en proteinas, la cual se prepara con una medida de Jeche
mas una onza de agua, colocando primero fa leche y posteriormente el agua. Una vez

preparada se le agregara aceite de matz, 0.8 mililitros por cada onza de leche.

2. La cantidad de formula que preparard esta semana serd de; onzas. Pasando ____
militros por liora (programando fa bomba de infusion). Ud prepard biberones de
onzas ( a los q‘\‘le le agregarh ___ mililitros de aciete de maiz), lo agitard bien.

3. Se coloca el biberon en forma invertida y con el equipo dircctamente al chupn.

4. En caso de que por alguna circunstacia se retrasara por mas de 4 horas el tiempo del

paso de fa leche, deberd cambiar ef biberon.
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ANEXO 6

FUNCIONAMIENTO DE LA BOMBA DE INFUSION

1. Los componentes de la bomba de infusion son tres:  Bomba, sensor y los cables para
concctarla,

2. Se debe purgar el equipo de la alimentacion para que se Hene en su totalidad y no
queden burbujas.

3. Conectar la bomba con el cable que va a la clectricidad y el cable que la conecta con
el sensor.

4. Conectar la bomba a la electricidad.

5. Conectar ¢l sensor al equipo de alimentacion (metriset), procurando que tenga
suficiente espacio para que se cuenten las gotas.

6. Colocar el equipo de alimentacion (sonda) en la bomba, colocdndola entre las dos
secciones que la sostendrén firmemente, para que pueda pasar el liquido,

7. Colocar ¢l nimero de gotas que pasardn en el contador.

8. Encender la bomba.

9. Abrir totalmente el equipo de alimentacion.

10. Una vez realizado todos log pasos anteriores, se debe verificar que pase el liquido.
En caso contrario sonaré la alarma, que puede ser por las siguicntes razones:

a) El sensor no se coloed adecuadamente.

b) El alimento se termind.

¢) Tiene aire el sistema por donde pasa el liquido.

d) El cable del sensor
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ANEXO 7

HOJA REGISTRO
VALORACION DOMICILIARIA SEMANAL

Nombre: Folio No.
Semana No, _
Conteste 81 6 NO:
DIA 1 DIA2

. Se administra la alimentacion?

LE! nifio se encuentra bien?

4La bomba se encuentra funcionando adecuadamente?

LE! goteo es el indicado?

¢ Pasa la alimentacion?

LEl sistema esta bien instalado?

¢ Estd bien colocada la sonda?

Prepard bien la tormula?

(Lalimpieza es adecuada?

Observaciones:

Nombre de la enfermera;
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ANEXO 8

REGISTRO DE LOS PADRES

Coudicidn de salud y alinentacidn del nifo con alimentacién con sonda

Nonibre

Semana no.

CONTESTE 816 NO

No. folio ____

Luney

Martey

Midrcoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingn

JEstuvo sano?

¢ Tuva fiehre?

JTuvo diarrea?

(Respird mal?

JTwvo algin problema al
colocar la sonda?

/8¢ quedd con hambre)

e hinchd?

JVomité?

(Durmio bien?

(Crdnta leche preparo?

Termind lo que preparo?




ANEXO 8

REGISTRO DE LOS PADRES

Condidbirn et salued y alimentacion del niiio con alimentacién con sonda

Nombre

Semana no. __

e e

CONTESTES! " &0

No. folio ___

Lunes

Martes

Micrcales

Jueves

Viernes

Sabado

Damingo

JLEstuvo sam!

2 Tuvo fiehre)

¢ Twvo diarrel

cRespird mall

JTuvo algin pprdlemce al
colocar la sonlog 2

8¢ quedd conkNicanbre?

£8¢ hincho?

JVomitd?

Durmic biew!

¢ Cdnta lech or-paro?

(erming lopeve 4j)repm‘ci?
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FLUJOGRAMA DE TRATAMIENTO DEL NINO CON SOSPECHA DE
CARDIOPATIA

Meédico familiar o Pediatra:
NINO CON CIANOSIS, SOPLO CARDIACO, INFECCIONES RESPIRATORIAS
REPETIDAS, FALLA EN EL CRECIMIENTO

Evaluacion de la ingesta y del crecimiento:

a) Ingesta normal y eutréfico = |
b) Poca ingesta mas desntricién = | +2,

I.- Administracién vitaminas ACD, calcio, hierro, ac. félico,
2,- Férmulas con densidad calérica !:1.

| REFERENCIA A SEGUNDO Y/O TERCER NIVEL ]

Cardidlogo Pediatra ] Pediatra y Nutridlogo ]
o Elcctrocardiograma
o Radiografla de torax ¢ Evaluacion del crecimiento
o Ecocardiograma o Evaluacitn de la ingesta calérica
s Cateterismo
Cardiopatia Congénita sin Cardiopatia Congénita +
desnutricién Desnutricion

ALIMENTACION ENTERAL CON
SONDA

MEJORIA DEL ESTADO DI
NUTRICION

CIRUGIA

55




Figura 1.

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO: PESO
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Figura 2.
VELOCIDAD DE CRECIMIENTO: ESTATURA
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Figura 3.
EVALUACION ANTROPOMETRICA EN VALORES Z
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Figura 4.

EVALUACION ANTROPOMETRICA EN PERCENTILAS
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Figura 5.
INDICE DE MASA CORPORAL*

INICIAL FINAL INICIAL FINAL
GRUPO GRUPO
CONTINUA INTERMITENTE

*promedio, valor minimo y maxmo.




	Portada
	Índice
	Resumen
	Abstract
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivo General:
	Hipótesis General:
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Bibliografía
	Anexos
	Flujograma
	Gráficos



