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RESUMEN
Introduccion: Las cardiopatias congénitas son defectos que se presentan en corazén o los
grandes vasos que afectan el correcto funcionamiento de dicho 6rgano. Es frecuente que
los nifios con cardiopatias presenten desnutricion por efectos de la enfermedad,
relacionados con distintos mecanismos como el aumento en el gasto energético,
disminucién en la ingesta de nutrientes y disminuciéon en la absorcién; que pueden
dificultar el cumplimiento los requerimientos nutricionales en estos pacientes. Obijetivo:
Formular la primera fase de una propuesta de protocolo de tratamiento nutricional de
pacientes pediatricos de 0 a 5 afios con cardiopatia congénita. Metodologia: Revisiéon de
literatura que contempld la inclusion de articulos cientificos y protocolos de tratamiento
nutricional en inglés y espafiol publicados en la ventana de tiempo 2010-2020. Resultados:
Se encontraron 266 articulos de los cuales 16 articulos y 6 protocolos cumplieron con
criterios de inclusion. La evaluacion del estado nutricional fue incluida en 13 articulos y 4
protocolos y el tratamiento nutricional fue reportado en 9 articulos y 6 protocolos en nifios
de 0 a 2 afios. El tratamiento nutricional para pacientes de 2 a 5 afios fue considerado en
1 articulo. Conclusiones: La valoracion del estado nutricional y el tratamiento nutricional
en paciente pediatrico con cardiopatia congénita es limitada y se centra en la valoracion
de algunos parametros antropométricos. No hay un consenso establecido para valoracion

del estado nutricional y el tratamiento nutricional del nifio con cardiopatia.



Abstract

Introduction: Congenital heart diseases are birth defects that occur in the heart or great vessels
that affect the normal way the organ works. The malnutrition it is frequent among children with
heart disease due to various mechanisms such as increased energy requirements, decreased
nutrient intake and decreased absorption; that can make it difficult to meet nutritional
requirements in these patients. Objective: To formulate the first phase of a nutritional treatment
protocol proposal for pediatric patients aged 0 to 5 years with congenital heart disease.
Methodology: Literature review that includes the inclusion of scientific articles and nutritional
treatment protocols in English and Spanish published between 2010 and 2020. Results: 266
articles were found, of which 16 articles and 6 protocols met the inclusion criteria. The
assessment of nutritional status was included in 13 articles and 4 protocols, and nutritional
treatment was reported in 9 articles and 6 protocols in children aged 0-2. Nutritional treatment
for patients 2-5 years old was considered in 1 article. Conclusions: The assessment of
nutritional status and nutritional treatment in pediatric patients with congenital heart disease is
limited and focuses on the assessment of some anthropometric parameters. There is no
established consensus for assessing the nutritional status and nutritional treatment of children

with heart disease.
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1. INTRODUCCION
Las cardiopatias congénitas son defectos que se presentan en el corazon o los grandes vasos
desde el momento del nacimiento debido a un defecto en el desarrollo embrionario afectando
el correcto funcionamiento de dicho érgano. Esta patologia tiene una alta prevalencia a nivel
mundial, con una cifra de 10 casos por cada 1000 nacidos vivos y es la segunda causa de
muerte en la poblacién pediatrica. En Colombia, segun la Secretaria de Salud de Bogota para
el 2018, la prevalencia de estas enfermedades ha venido en aumento durante los Ultimos afios
y actualmente afecta a 15 nifios por cada 10.000 nacidos vivos. Las cardiopatias congénitas
tienen un alto impacto en la mortalidad y el estado de salud de los nifios en caso de no ser

detectada a tiempo y de no suministrar el tratamiento médico adecuado.

Esta patologia tiene impacto en el estado nutricional, pues en el 2017, la revista Cardiology in
the Young, afirm6 que aproximadamente el 60% de los nifios que nacen con esta enfermedad
presentan desnutricion. Dentro de mecanismos relacionados con el efecto en el estado
nutricional estan el aumento en el gasto energético que lleva al aumento en los requerimientos
nutricionales, que se acompafia a su vez de la disminucion en la absorcion de nutrientes,
reduccion en la ingesta de alimentos y dificultades en el consumo de alimentos que ponen en
riesgo el cumplimiento de los requerimientos nutricionales, teniendo como consecuencia la
alteracién en el crecimiento. En consecuencia, se demanda de atencion nutricional integral
que permita una adecuada evaluacién y diagnostico nutricional que incluya como
componentes basicos la identificacion de factores de riesgo nutricional, valoracion
antropométrica, examen fisico, pardmetros bioquimicos, y anamnesis alimentaria, que lleven
a la formulacion del tratamiento nutricional oportuno y adecuado tanto a la patologia como al

estado nutricional (EN).

En relacién con lo anterior, este trabajo busca revisar la literatura de los Gltimos hallazgos
cientificos relacionados con la evaluacion del EN y el tratamiento nutricional en pacientes
pediatricos con cardiopatia congénita, que contribuya, a aportar informacion de base para la
fase de preparacién y revisién de bibliografia, que permita dar continuidad con la segunda fase
de elaboracion y redaccion del protocolo de tratamiento nutricional para paciente pediatrico
entre 0 y 5 afios con cardiopatia congénita. Esta herramienta podria contribuir a la toma de
decisiones del profesional, en este caso, el nutricionista dietista encargado del tratamiento

nutricional de estos pacientes y de esta manera prevenir la malnutricién en esta condicion.

2. MARCO TEORICO Y REVISION DE LITERATURA
Las cardiopatias congénitas son defectos estructurales en el corazén o los grandes vasos que

se presentan desde el momento del nacimiento, producto de un defecto en el desarrollo
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embrionario durante la gestaciéon que puede llegar a afectar el funcionamiento dependiendo
del grado de compromiso que presente (Patel & Burns, 2013). La etiologia de esta enfermedad
es multifactorial, es decir, su origen se asocia con factores genéticos y ambientales (Perich
Duran, 2012). Dependiendo de la afectacion las cardiopatias se clasifican en cianotica

(cianosantes) y no cianoticas (no cianosantes).

2.1 Cardiopatias cianoéticas o cianosantes

Las cardiopatias cianéticas o cianosantes son aquellas en las que se presenta una lesion o
limitacion en el flujo sanguineo pulmonar o derivacion de derecha a izquierda de la sangre
oxigenada o en algunas ocasiones ambas condiciones, esto dificulta el transporte de la sangre
oxigenada a todos los érganos (Sun et al., 2015), lo que puede causar cambio en el color de

la piel y mucosas por la falta de oxigeno (Rohit & Shrivastava, 2018).

2.1.1 Tetralogia de Fallot
Este tipo de cardiopatia es el conjunto de 4 anomalias: defecto septal ventricular, estenosis
pulmonar, hipertrofia ventricular derecha y dextro posicion de la aorta, estas anomalias causan
que el flujo sanguineo pueda dificultarse o quede completamente obstruido debido a una
atresia pulmonar, es decir que la cantidad del flujo sanguineo hacia el resto de los 6rganos
depende de la gravedad del grado de compromiso que presente el paciente. Es asi como el

paciente presenta cianosis e hipoxemia (Khatib et al., 2017).

2.1.2 Transposicién de grandes arterias
Esta anomalia se caracteriza por una transposicion completa de la aorta, en donde esta surge
del ventriculo derecho y la arteria pulmonar surge del izquierdo, lo que causa que la sangre
venosa sistémica no se oxigene y la sangre venosa pulmonar no pueda transportarse al resto

del cuerpo (Zucker et al., 2017).

2.1.3 Atresia triclispidea
Este tipo de cardiopatia se caracteriza por la ausencia de la valvula tricuspide, que se sitla
entre la auricula y el ventriculo derecho regulando el flujo entre estas dos cavidades. Al no
haber presencia de esta valvula permite que el flujo sanguineo se devuelva del ventriculo
derecho a la auricula derecha, lo que puede causar un aumento de la presién del ventriculo
derecho y que disminuya la presién de salida hacia el ventriculo derecho y pulmones (Zucker
etal., 2017).

2.1.4 Tronco arterial
En este defecto surge un tronco comun arterial en la base del corazén dando lugar a la aorta,

la arteria pulmonar y arterias coronarias, lo que puede llegar a generar un defecto en el septo
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ventricular, lo que causa sintomas como insuficiencia cardiaca congestiva en las primeras
semanas, estos pacientes son minimamente cianéticos (Rao, 2013).

2.1.5 Conexién venosa anémala total
En esta anomalia se observa que todas las venas pulmonares se encuentran conectadas a
una vena pulmonar comun que posteriormente drena en otros sitios como vena cava Superior,
seno coronario, vena porta, vena cava inferior, y de este sitio de drenaje va a depender si es
obstructivo 0 no obstructivo y el grado de compromiso que pueda presentar. Cuando es del
tipo obstructivo, el paciente por lo general va a requerir soporte de oxigeno. En caso de ser
no obstructiva es posible manejarla mediante farmacos inotrépicos y diuréticos mientras se

puede hacer una correccion quirdrgica (Rao, 2013).

2.2 Cardiopatias no ciandticas o no cianosantes

Las cardiopatias no cianéticas 0 no cianosantes son en las que el fallo en el cortocircuito es
de izquierda a derecha sin que se mezcle la sangre no oxigenada en la circulacién sistémica
(Valentin Rodriguez, 2018). Las cardiopatias no cianéticas se pueden dividir en dos categorias

dependiendo de la fisiopatologia: lesiones obstructivas y de derivacion.

2.2.1 Lesiones obstructivas

2.2.1.1 Obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho o estenosis pulmonar
Este tipo de obstruccion se puede dar en distintos niveles y afecta la salida de la sangre del
ventriculo derecho, esto lleva a que el paciente presente cansancio facil, disnea y sincopes
(Rohit & Shrivastava, 2018).

2.2.1.2 Obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo o estenosis aortica

Se caracteriza por la dificultad o imposibilidad de la salida del flujo sistélico del ventriculo
izquierdo hacia la aorta, que se puede dar a nivel valvular, subvalvular y supravalvular, cuando
es leve 0 moderada el paciente es asintomatico, en caso de ser grave puede presentar disnea

e insuficiencia cardiaca (Rohit & Shrivastava, 2018).

2.2.1.3 Coartacion de la aorta

Este tipo de anomalia consiste desde el estrechamiento leve de la aorta hasta la interrupcion
completa del arco aértico, dependiendo del grado del estrechamiento, los nifios que cursan
con esta patologia pueden prestar shock, acidosis y en ocasiones dafio de 6rganos (Dolbec &
Mick, 2011).
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2.2.2 Lesiones de derivaciéon

2.2.2.1 Defecto septal auricular o ventricular

Este defecto se conoce como un orificio que causa un corto circuido entre la auricula o
ventriculo de izquierda a derecha, lo que hace que la sangre oxigenada se filtre y regrese a
los pulmones. Este tipo de anomalia puede cesar solo en los primeros 3 afios de vida (Dolbec
& Mick, 2011).

2.2.2.2 Conducto arterial persistente
En esta anomalia el conducto arterioso permanece abierto después del nacimiento, lo que
causa un flujo continuo de sangre de la aorta a la arteria pulmonar, esto puede desarrollar un

edema pulmonar o llegar a afectar la funcién respiratoria (Dolbec & Mick, 2011).

2.3 Efectos en el estado nutricional en el paciente con cardiopatia congénita

El estado nutricional en nifios con cardiopatia congénita se puede ver afectado por distintos
mecanismos que llevan al incremento en los requerimientos nutricionales, reduccion en la
ingesta de nutrientes y disminucién en la absorcion de nutrientes. Situacién que no permite
que los requerimientos nutricionales puedan cumplirse, lo que puede llevar a desnutricién
cuando no se realiza la intervencion nutricional oportuna. La desnutricion por déficit en el
aporte de energia, macro y micronutrientes, causa un deterioro en la ganancia de peso, con
afectacion en la composicion corporal tanto de la masa grasa como de la masa magra, que
puede presentarse de manera cronica y puede llegar a afectar la funcién fisica y cognitiva
(Cederholm et al., 2017). Ademas, se ha observado alta prevalencia de desarrollar retraso en
el crecimiento durante los primeros afios de vida (Anuradha et al., 2019), el cual se ha
relacionado con el aumento de las demandas metabdlicas causadas por el impacto fisiolégico
que tiene el defecto cardiaco caracteristico de la cardiopatia congénita, acompafiado de un

aporte inadecuado de nutrientes (Pacheco, 2011).

El retraso en el crecimiento es una de las principales consecuencias de la cardiopatia
congénita a nivel nutricional, y se ha reportado en distintos estudios alrededor del mundo, por
ejemplo, en Nigeria se hizo la evaluacion del estado nutricional de nifios cardiépatas, de los
cuales, el 78% de la poblacién presentaba talla baja para la edad (Okoromah et al., 2011). De
igual manera, en Seattle- Estados Unidos, un estudio se observo que el 49% de la poblacion

pediatrica con cardiopatia congénita tenian retraso en el crecimiento (Ross et al., 2020).

De otra parte, los nifios con cardiopatia congénita que presentan desnutricién tienen una
probabilidad mayor de muerte, debido a que la ingesta insuficiente de energiay proteina puede
causar pérdida del misculo esquelético y miocéardico lo que contribuye al aumento de la

descompensacion disminuyendo la capacidad del corazén de hacer llegar oxigeno y nutrientes
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a los demas drganos (Lim et al.,, 2019). En algunos casos, los defectos congénitos son
corregibles con intervencién quirdrgica, sin embargo, si para el momento de la cirugia, se
presenta desnutricion, esta puede afectar o retrasar la recuperacion y aumentar la estancia
hospitalaria del paciente. De igual manera, es importante mantener una estabilidad nutricional

post quirdrgica para garantizar la recuperacion (Costello et al., 2015).

El estado nutricional en el nifio con cardiopatia congénita puede verse afectado por diversos

mecanismos dentro de los que se encuentran:

2.3.1 Aumento de requerimientos nutricionales

El aumento de las necesidades energéticas es causado principalmente como respuesta al
estrés metabdlico que puede estar causando la cardiopatia, el gasto cardiaco tiende a
aumentar pues el corazén necesita hacer un mayor esfuerzo para hacer llegar la sangre a los
drganos, que lleve a que los requerimientos de energia puedan llegar a ser de un 120% para
poder garantizar ganancia de peso y mantener el crecimiento (Tabib et al., 2019), pues se ha
observado que estos nifios tienen un mayor gasto energético en reposo en comparacion con
los nifios sanos (Larson-Nath & Goday, 2019).

De igual manera, los nifios que cursan con cardiopatia congénita cianosante pueden necesitar
un mayor esfuerzo respiratorio lo que también afecta el aumento de los requerimientos
energéticos. Los cuales se incrementan alin més, cuando deben ser sometidos a intervencién
quirdrgica, porgue aumenta la tasa metabdlica basal y el catabolismo proteico por la activacion
de la cascada inflamatoria como respuesta del cuerpo al estrés de la cirugia (Tsintoni et al.,
2020). Ademas, se ha observado que los pacientes no cianéticos presentan un mayor flujo
pulmonar, hipertension pulmonar (Anuradha et al., 2019), aumentando el flujo sistémico
causando una repercusion hemodinamica, esto puede causar una disminucién en el espacio
libre alveolar y causar edema intersticial. Esto hace que la actividad de los macrofagos
alveolares se vea disminuida, lo que a su vez facilita que estos pacientes sean susceptibles a
presentar infecciones respiratorias (Valentin Rodriguez, 2018), factor que también puede

causar que los requerimientos energéticos se encuentren aumentados (Tabib et al., 2019).

El deterioro en el nutricional puede afectar el sistema inmunitario, por la limitada disponibilidad
de nutrientes esenciales, por ejemplo, aminoacidos que son indispensables para la sintesis
de las proteinas de fase aguda, esto hace que haya una mayor probabilidad de contraer
infecciones intrahospitalarias, por lo que se requiere del soporte nutricional adecuado pre y
postoperatorio, que cubra los requerimientos nutricionales, que favorezca la recuperacion

nutricional y contribuya en la prevencién de complicaciones a largo plazo (Tsintoni et al., 2020).
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2.3.2 Reduccion en el consumo de alimentos- ingesta nutrientes
La cardiopatia congénita cianética puede interferir en considerar la via oral como primera
opcion para la alimentacion de estos pacientes, debido a la fatiga o el cansancio que se puede
sentir a la hora del consumo de los alimentos, lo que dificulta la administracion de alimento
por la via oral (Okoromah et al., 2011). En ocasiones, ademas, se puede presentar reflujo
gastroesofagico cuando se ve afectada la motilidad del intestino a causa de la hipoxia, que
también limita la ingesta de nutrientes. Ademas, se puede presentar disminucién del apetito y
saciedad precoz. Esta complicacién no se presenta en nifios con cardiopatias leves y ausencia

de repercusion hemodinamica (Darla Shores et al., 2019).

2.3.3 Disminucion en la absorcién de nutrientes.
Al presentarse disminucidn de la circulacion sistémica causada por la cardiopatia congénita,
hay una disminucion en el transporte de sangre oxigenada a cada uno de los 6rganos, lo que
aumenta el riesgo de hipoperfusién mesentérica, que causa una disminucion en la absorcién
de nutrientes, especificamente proteinas, grasas y de algunas vitaminas y minerales, mientras
que la absorcién de carbohidratos generalmente es normal (Darla Shores et al., 2019). Se ha
observado que la disminucién en la absorcion es un factor de riesgo para el desarrollo de la

enterocolitis necrotizante en pacientes con cardiopatia congénita (Maya et al., 2020).

2.4 Evaluacioén del estado nutricional

Para determinar el tratamiento nutricional es indispensable partir del diagndstico del estado
nutricional (EN), para lo cual se debe realizar la evaluacién del estado nutricional, pues esta
va a permitir la identificacién de signos de desnutricion (Costello et al., 2015) y factores de
riesgo nutricionales relacionados con alguna patologia de base o la alimentacion (Mehta et al.,
2013). Para la recoleccién de la informacion se debe cumplir con el diligenciamiento de la
historia clinica, en donde se contemplan varios componentes que van a permitir dar un
diagnéstico nutricional. La evaluacién del estado nutricional (EN) debe incluir i) informacion
como la patologia de base y factores de riesgo, ii) valoracion antropométrica, iii) reporte de

parametros bioquimicos, iv) examen fisico y v) anamnesis alimentaria.

La valoracion antropométrica, permite determinar como esta el crecimiento de los nifios en
términos de ganancia en peso y en longitud/talla, incluye la evaluacion de diversas medidas
antropomeétricas, dentro de las més frecuentemente recomendadas y utilizadas estan el peso,
longitud/talla, circunferencia del brazo, y perimetro cefalico. También se consideran las
mediciones de algunos pliegues como el pliegue del triceps, biceps, subescapular y
suprailiaco. La valoracién antropométrica, se ha considerado como un indicador de las

condiciones de salud y la nutricion de los individuos (Figueroa, 2019). A partir de los
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parametros antropométricos (peso, longitud/talla, perimetro cefélico, circunferencia del brazo,
etc.) y con base en la edad se pueden construir los indicadores como el peso/edad (P/E), peso
para la longitud/talla (P/L, P/T), perimetro cefélico para la edad (PC/E), circunferencia del
brazo para la edad (CB/E) que permiten realizar la interpretacion y analizar el estado
nutricional con base en estandares de crecimiento como por ejemplo los Estandares de
crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para los que se ha propuesto
puntos de corte que permiten la interpretacién de los indicadores (Tabla 1). Para lo cual se
recomienda la toma de las siguientes medidas: peso, longitud/talla para la poblacién de 0-5
afios; circunferencia media del brazo, pliegue cutaneo de triceps, estas dos Ultimas a partir de
los 3 meses hasta los 5 afios y perimetro cefalico especificamente para la poblacion menor
de 2 afios (Mehta et al., 2013). Con los indicadores de peso para la longitud/talla (P/T o P/L),
talla/longitud para la edad (T/E o L/E), circunferencia del brazo para la edad (CB/E), pliegue
de triceps para la edad (PCT/E) y perimetro cefélico para la edad (PC/E), con los cuales se
puede determinar el Z score de los indicadores individuales y realizar la clasificacion
antropométrica de los pacientes. Ademas, se puede determinar la velocidad de crecimiento
en términos de datos crudos y un periodo de tiempo determinado como por ejemplo ganancia
de peso (g) por dia 0 semana, también, se puede determinar la velocidad de crecimiento en

cambio por Z score para cada uno de los indicadores previamente descritos.

Tabla 1. Tabla resumen de los Estandares de Crecimiento de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS)

Indicador Punto de corte Interpretacion
<-3 Baja talla severa
Longitud/talla para la edad | <-3 a<-2 Baja talla
>-1 Talla adecuada para la edad
>3 Obesidad
>2y<3 Sobrepeso
>1ly<2 Posible riesgo de sobrepeso
P ra la talla/longi
eso para la talla/longitud >-2y<1 Peso adecuado para la
talla/longitud
>-2y<-3 Emaciado
<-3 Severamente emaciado
Perimetro cefélico para la | >1 Un punto marcado por
edad encima de uno muestra un
Pliegue de triceps para la posible riesgo
edad <-2 Una tendencia hacia la linea
Perimetro del brazo para la de puntuacion Z -2 muestra
edad un riesgo definitivo

Fuente: Elaboracién propia con datos tomados de: Patrones de Crecimiento del nifio de la
OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).
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Adicionalmente existe otra metodologia que es la clasificacion de Waterlow que permite la
clasificacion del EN considerando la cronologia e intensidad de la desnutricion, esto a través
de la informacion reportada del peso y la talla/longitud. Con esta informacion se establecen
los porcentajes de adecuacion del peso/edad partiendo del peso actual versus el peso ideal
para la edad; peso para la longitud y talla con base en el peso actual versus el peso ideal para
la longitud o la talla, y por ultimo la longitud o talla actual versus longitud o talla ideal para la
edad, de esta manera se determina el porcentaje de adecuacion que se compara con los
puntos de corte propuestos por Waterlow y se realiza la clasificacion del EN (Chacén Abril et
al., 2015) (Tabla 2).

Tabla 2. Tabla resumen de clasificacion de desnutricion por Waterlow

Variable Grado Medicién
Normal >90%
Peso para la longitud Love 81-90%
(%)
o Moderada 70-80%
Emaciacion
Grave <70%
Longitud para la edad Normal >95%
(%) Leve 90-95%
Retraso en el Moderada 85-90%
crecimiento Grave <85%

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados de: Valoracion Nutricional mediante curvas de

crecimiento (Chacon Abril et al., 2015).

Por otro lado, es importante realizar el examen fisico cefalocaudal que permita detectar signos
de deficiencias de nutrientes en el paciente, que se describen en el Anexo 1; y signos
caracteristicos de la patologia estudiada como por ejemplo presencia de cianosis, palidez y

presencia de edema (Vaidyanathan et al., 2008).

De igual manera, se deben tener en cuenta en la evaluacién del estado nutricional, la
anamnesis alimentaria con el fin de evaluar las practicas, habitos y consumo de alimentos del
nifio, y determinar la ingesta de nutrientes. Esta evaluacion se puede realizar mediante el uso
de métodos previamente estandarizados como la frecuencia de consumo que puede ser
cualitativa, cuantitativa o semicuantitiva segun el caso, el recordatorio de 24 horas, que
permite determinar el consumo de alimentos de forma cuantitativa en las Ultimas 24 horas;
registro de consumo de alimentos, un método prospectivo en el que el entrevistado anota

todos los alimentos y bebidas que consume en un periodo de tiempo especifico (Gibson,
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2005); historia dietética, método retrospectivo que busca describir los alimentos y la ingesta
de nutrientes habitual durante un periodo largo (Moran et al., 2015) ; La frecuencia de consumo
es una evaluacion cualitativa o cuantitativa de la alimentacién de un paciente, en la que se
hace el registro de la frecuencia en que el paciente consume un alimento en especifico, y la
porcion en la que la consume; con esta informacion se busca determinar habitos y patrones
de consumo del paciente (Carmen Perez Rodrigo, Javier Arancenta, German Salvador, 2015).
En cuanto al recordatorio de 24 horas que se basa en el registro en un cuestionario abierto o
predeterminado de todos los alimentos y bebidas consumidas en las Ultimas 24 horas,
normalmente, describe la forma de preparacién de alimentos, los ingredientes, el tamafio de
las porciones y en caso de que haya consumo de alimentos ultra procesados o empacados,
se hace el registro de la marca del producto para poder hacer un analisis detallado de estos.
Con estos datos se hace el andlisis cuantitativo y cualitativo de la ingesta del paciente, para
evaluar si la ingesta de alimentos se encuentra adecuada, disminuida o aumentada
comparada con sus requerimientos nutricionales, tanto de macro como de micronutrientes y
también permite identificar habitos como distribucién de tiempos de comida durante el dia,

métodos de preparacion, entre otros (Ortega et al., 2015).

Por ultimo, en la evaluacion de los parametros bioquimicos en paciente pediatrico cardiopata
se pueden incluir los niveles plasmaticos de albumina, transferrina, prealbdmina, hemoglobina
y hierro, especialmente en nifios con cardiopatia ciandética por la hipoxemia que pueden llegar
a presentar (Argent et al., 2017). Otro aspecto que es prescindible evaluar en estos pacientes
es el nivel de vitaminas hidrosolubles en especial si el tratamiento de su patologia de base
incluye diuréticos y vitaminas liposolubles por la disminucion de la absorcion intestinal de las
grasas (D Shores et al., 2018).

2.5 Tratamiento nutricional en paciente pediatrico con cardiopatia congénita

Es importante tener en cuenta que el principal objetivo del tratamiento nutricional en el nifio
cardidpata debe ser proporcionar la energia y nutrientes adecuados para cubrir las
necesidades nutricionales, considerando el estado nutricional y la patologia; de esta manera
garantizar el cumplimiento de sus requerimientos nutricionales, que aseguren el éptimo
crecimiento y desarrollo del nifio (Mehta et al., 2013). En el tratamiento nutricional del nifio
cardidpata, en primer lugar, se ha observado un aumento de los requerimientos nutricionales
debido al incremento del gasto cardiaco causado por la patologia de base como se ha
nombrado con anterioridad, sin embargo, es importante tener en cuenta que este aumento va
a depender del tipo de cardiopatia que presente y su gravedad. Algunos estudios sugieren
aportes de hasta 200 kcal/kg/dia y de proteina hasta 4 g/kg/dia en lactantes (B Roman, 2011).

Por otro lado, segun la Guia de Nutriciébn Pediatrica Hospitalaria propuesta por el Hospital
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Materno Infantil de Barcelona, en estos pacientes, el aporte energético y proteico debe ser
dado por el RDA (Recommended Dietary Allowance- Aporte dietético recomendado)
propuesto por DRI (Dietary References Intakes-Ingesta Alimentaria de Referencia) y agregar
120% para una velocidad de ganancia de peso normal, mientras que si se quiere lograr un
catch-up en el crecimiento, se ha sugerido un aporte del 150% de energia y proteina adicional
al RDA propuesto por DRI (Alvarez Beltran et al., 2010). El aporte de proteina juega un papel
importante en el curso de la enfermedad, pues por su aumento en el gasto energético son
nifios mas propensos al catabolismo proteico, por lo tanto, en estos pacientes se debe
favorecer el anabolismo proteico y tener sustrato para la sintesis de proteinas de la fase
aguda, especialmente en nifios que requieren de intervencion quirargica (Cabrera et al., 2010).
Por otro lado, el aporte de grasa en estos pacientes es recomendable que sean en mayor
parte por triglicéridos de cadena media, que al no necesitar de transportadores para su
absorcién facilita el ingreso a la célula, pues, la absorcion de nutrientes se puede ver
disminuida, debido al bajo transporte de oxigeno que puede afectar la absorcion de este
macronutriente (Garcia, F. Rsell, 2004). Uno de los tratamientos médicos utilizados en
pacientes con cardiopatia congénita es el uso de diuréticos, que al aumentar la eliminacion
de agua, incrementa la excrecion de vitaminas hidrosolubles y elementos traza,
indispensables para el correcto funcionamiento de procesos fisiol6gicos del organismo. Por
otro lado, la posible disminucién de absorcion de grasas puede afectar la absorcion de

vitaminas liposolubles.

Actualmente, se le atribuye el 11% de la mortalidad infantil a la deficiencia de micronutrientes,
sin embargo, el tratamiento nutricional de los pacientes con cardiopatia congénita se ha
centrado en el aporte de energia y proteina con poco 0 quizas inexistente énfasis en los
micronutrientes (Onalo, 2020). A pesar de que no se evidencia un consenso del aporte de
micronutrientes en estos pacientes, se plantea la restricciéon de sodio en estos pacientes, entre
2,2 y 3 mg/kg/dia, en especial en cardiopatias congestivas (Davila et al., 2007). Adicional a
esto, es necesario cubrir el requerimiento de Hierro, Zinc, Calcio, Vitamina D, Vitamina C y

Vitamina A importantes en el crecimiento y desarrollo de estos pacientes.

Una de las principales indicaciones para el tratamiento nutricional en pacientes con cardiopatia
congénita es la limitacion del volumen consumido en los tiempos de comida, por lo que una
estrategia adecuada en estos pacientes es ofrecer una alimentacibn con mayor
fraccionamiento, durante el dia con un volumen mas pequefio y asi favorecer el cubrimiento
de las necesidades energéticas, lo que contribuye a la disminucion de la fatiga que se puede
presentar al momento de ingerir alimentos, ademas que estos pacientes pueden presentar

disminucién en el apetito. Es por esto que estos pacientes al tener un aumento significativo en
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sus requerimientos energéticos y en ocasiones, poder presentar disminucién de la ingesta de
alimentos, tienen mayor dificultad en el cubrimiento de las necesidades energéticas por via
oral por lo que pueden requerir de la implementacion de soporte nutricional (Alvarez Beltran
et al., 2010).

2.6 Protocolos de tratamiento nutricional

Existen herramientas como los protocolos de practicas clinicas que describen los lineamientos
a considerar en el tratamiento nutricional de acuerdo con la patologia para el cual se han
propuesto. La formulacion de los protocolos incluyen diferentes etapas, que se describen mas
adelante que incluyen el diagndstico y el tratamiento, se desarrollan con base en la evidencia
cientifica, tienen como propdsito que los pacientes reciban un diagnéstico y tratamiento
estandar de acuerdo con la enfermedad que presentan (Alva Diaz et al.,, 2017). Estos
documentos describen el conjunto de procedimientos necesarios para atender una situacion
de salud especifica, dando las pautas o el conjunto de actividades a realizar con el fin de
precisar un aprendizaje en el trabajo clinico y estandarizar el tratamiento (Vallejo-Ortega MT,

Sanchez-Pedraza R, Feliciano-Alfonso JE, Garcia-Pérez MJ, Gutiérrez-Sepulveda MP, 2016).

La formulacion e implementacién de un protocolo incluye 5 etapas: en primer lugar, se
encuentra la fase de preparacion y revision de bibliografia, que es en la que se define el tema
a abordar en el documento y la poblacién objetivo, y se hace la revision bibliografica que va a
permitir la recoleccion de la informacion necesaria para poder continuar con la segunda fase
de elaboracion, que consiste en la redaccién del protocolo a partir de la evidencia cientifica
recogida con anterioridad, en esta fase se obtendra un documento provisional del protocolo,
el cual sera sometido a un analisis critico, en la tercera fase por parte de los profesionales con
experticia en el tema. Por Ultimo, se encuentra la fase de difusion e implementacion del
protocolo, que consiste en difundirlo, en esta también se podran realizar recomendaciones del
documento provisional para finalmente ser sometido a evaluacion en la quinta fase (Fern,
2016).

3. FORMULACION DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION
Las cardiopatias congénitas son malformaciones del corazén y los grandes vasos que ocurren
durante el embarazo. Se presentan por un defecto en el desarrollo embrionario de dicho
6rgano, dependiendo de la complejidad, sea leve o grave, tiene implicaciones sobre el estado
de salud del nifio y su tratamiento puede variar significativamente (Perich Duran, 2012). Este
tipo de malformacioén congénita es la de mayor prevalencia a nivel mundial, pues de 8 a 10
por cada 1000 nacidos vivos nace con esta condicién y es la segunda causa de mortalidad en

nifios menores de un afio (Soares, 2018). Es una de las principales causas de muerte en los
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nifios, teniendo en cuenta el alto impacto que tiene sobre el estado de salud cuando no es
detectada a tiempo y no se realiza el tratamiento adecuado. En Colombia, durante los Ultimos
afos, la prevalencia de cardiopatia congénita en la poblacién pediatrica ha venido en aumento,
actualmente se reporta una cifra de 15,6 por cada 10000 nacidos vivos (Tassinari et al., 2017),
es la tercera causa de anormalidades congénitas y representan el 3% de las muertes infantiles.
Es importante tener en cuenta que alrededor del 25% de los nifios afectados por esta patologia
mueren en el primer afio de vida y el 4% a los 16 afios (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2013).

El diagndstico temprano y el tratamiento oportuno es uno de los factores que permite que los
nifios que nacen con esta anomalia en el corazén puedan superar el primer afio de vida, que
no presenten complicaciones asociadas con esta enfermedad y que su calidad de vida sea
mejor, teniendo en cuenta que una de las principales condiciones que puede presentar un
paciente pediatrico con cardiopatia congénita es el deterioro en el estado nutricional, debido
alincremento en el requerimiento de energia y algunos nutrientes, la disminucion en la ingesta,
y las posibles complicaciones en el tracto gastrointestinal debido a la hipoxia tisular, lo que
puede aumentar la probabilidad de infecciones (Maya et al., 2020). Las condiciones asociadas
a la cardiopatia congénita, segun el grado de compromiso que presente el paciente, puede
interferir en el cumplimiento de los requerimientos nutricionales, lo que aumenta la posibilidad
de presentar bajo peso, restriccibn en el crecimiento y en caso de ser continuo este
desequilibrio entre ingesta de nutrientes y gasto energético, a largo plazo puede causar

problemas en el desarrollo motor y cognitivo del paciente.

El primer paso para determinar el estado nutricional en estos pacientes es la realizar la
valoracion nutricional, pues gracias a esta se podra identificar signos que reflejen el deterioro
del estado nutricional asociados a la patologia, y asi poder plantear el tratamiento adecuado
y oportuno, que contribuya a mejorar o mantener el estado nutricional de los pacientes
(Costello et al., 2015). Existen herramientas como los protocolos de tratamiento, basadas en
la evidencia cientifica, que ayudan y facilitan al profesional de salud a tomar decisiones
adecuadas en situaciones especificas y poder impactar de manera positiva la salud de los

pacientes (Jaramillo, 2014).

Actualmente, en Colombia, no existen guias o protocolos de manejo clinico para paciente
pediatrico con cardiopatia congénita. Es por esto que surge la necesidad de la formulacion de
una propuesta de protocolo de evaluacion del EN y tratamiento nutricional para paciente
pediatrico con cardiopatia congénita, considerando la primera fase, que corresponden a la

revision de literatura, en la que se plasme los resultados obtenidos de la recoleccion de
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informacion basada en evidencia cientifica, siendo esta la base para la continuidad de las
siguientes fases de dicho protocolo para poder garantizar la aplicacion de un tratamiento

adecuado para estos pacientes.

4. OBJETIVOS

Objetivo general
Formular la primera fase de una propuesta de protocolo de tratamiento nutricional de pacientes

pediatricos de 0 a 5 afios con cardiopatia congénita mediante una revision de literatura.
Objetivos especificos

- ldentificar las caracteristicas clinicas y condiciones nutricionales del paciente
pediatrico con cardiopatia congénita mediante una revision de literatura .

- Describir la evaluacién del estado y el tratamiento nutricional del paciente pediatrico
con cardiopatia congénita reportados en la literatura cientifica.

- Reconocer las distintas guias y protocolos existentes para pacientes pediatricos con

cardiopatia congénita.

5. MATERIALES Y METODOS
Disefio de lainvestigacién
Revision de literatura de tipo narrativo que consiste en la seleccion e identificaciéon de los
aspectos relevantes de los documentos revisados que contribuyan a la solucion de la
problematica planteada (Guirao-goris et al., 2014), en este caso a partir de articulos cientificos,

protocolos y guias de manejo.

Poblacion
Articulos cientificos de estudios experimentales, analiticos y descriptivos y protocolos de
tratamiento nutricional de paciente pediatrico con cardiopatia congénita que cumplan con los

criterios de elegibilidad y que hayan sido publicados en la ventana de tiempo de 2010-2020.

Criterios de inclusion
- Articulos cientificos que hayan realizado estudios clinicos y observacionales,
realizados en paciente pediatrico de 0 a 5 afios con cardiopatia congénita publicados
entre el afio 2010-2020, en idioma inglés o espafiol.
- Protocolos o guias de tratamiento nutricional de la cardiopatia congénita en paciente

pediatrico publicados entre el afio 2010-2020.
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Criterios de exclusion
- Articulos que aporten informacién inconclusa.
- Articulos de revision
- Estudios realizados en animales.
- Estudios realizados en poblacién adulta.

- Estudios realizados en poblacion pediatrica entre 6 y 18 afos.

Variables

Las variables que se consideraron en esta revision de literatura, en primer lugar, fueron edad
y sexo. A continuacién, se tuvieron en cuenta las variables relacionadas con la evaluacién del
EN y el tratamiento nutricional. En cuanto a la evaluacion del EN, se identifico la patologia de
base de interés, los parametros antropométricos que se habian considerado por ejemplo peso,
talla, perimetro braquial, perimetro cefalico, pliegue de triceps y los indicadores utilizados
(peso para la talla/longitud, talla/longitud para la edad, perimetro braquial para la edad, pliegue
de triceps para la edad y perimetro cefalico para la edad), teniendo en cuenta los estdndares
de crecimiento que se usaron en cada uno de los estudios. El examen fisico reportado para la
identificacién de caracteristicas clinicas de las cardiopatias y posibles deficiencias que
presente el paciente, los parametros bioquimicos evaluados en cada uno de los estudios y la

evaluacion de la ingesta realizada.

En cuanto al tratamiento nutricional, se identificé la via de alimentacion utilizada, el reporte de
los requerimientos de energia, de macronutrientes (proteina, grasa y carbohidratos), de
micronutrientes (hierro, calcio, magnesio y sodio) y agua, en cada uno de los estudios. (Anexo
2).

Recoleccidn de lainformacion

La recoleccién de la informacion relacionada con los articulos cientificos se realiz6 mediante
la busqueda en bases de datos Scopus, ScienceDirect, PubMed, Ebscohost, Embase.
Ademas, se realiz6 la bisqueda de protocolos y guias de manejo nutricional del paciente
pediatrico con cardiopatia congénita. Las palabras clave utilizadas para la basqueda con las
que se estructurd la cadena base para la consulta (Anexo 2), fueron por TITLE-ABS-KEY
(congenital AND heart AND disease OR congenital AND heart AND malformation) AND TITLE-
ABS-KEY (kid* OR child* OR pediatric* OR infant*) AND TITLE-ABS-KEY (nutritional
assessment OR nutritional treatment OR anthropometry OR nutritional support OR nutritional
management OR parenteral nutrition OR enteral nutrition OR diet therapy OR nutritional

parameters)). Esta cadena de busqueda fue adaptada a las distintas bases de datos.
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Posterior a esto se identificaron los estudios disponibles en cada una de las bases de datos
seleccionadas y se realizo la eliminacion de los estudios duplicados; de los articulos
resultantes se hizo la lectura de los titulos y abstracts para la verificacion de criterios de
elegibilidad. Por ultimo, se hizo la lectura de los textos completos resultantes de este segundo
filtro, los cuales fueron registrados en una matriz de criterios de la declaracion Preferred
Reporting Items For Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), que permitid la
eleccién de los articulos que cumplian con los criterios de inclusion para esta revision de

literatura.

Analisis de la informacién

Para la consolidacion y analisis de la informacion obtenida en la revision, se realiz6 una
primera matriz en Microsoft Excel, para la primera y segunda depuracién de la informacién, en
la que se registrod el cédigo del estudio, base de datos, titulo, autor, revista, tipo de estudio,
afo, idioma, poblacion, abstract. Con los articulos obtenidos se elaboré una segunda matriz
en Microsoft Excel en la que se registraron todos los articulos que cumplieron con los criterios
de inclusién del estudio. Para el andlisis en esta matriz se consideraron 15 criterios PRISMA,
los cuales fueron: titulo, resumen, justificacién, objetivos, criterios de elegibilidad, proceso de
seleccién de datos, lista de datos-variables, riesgo de sesgos, analisis adicionales, resultados,
resumen de la evidencia, fortalezas, limitaciones, conclusiones y financiacion. Adicionalmente,
se realiz6 una matriz para el registro de protocolos y guias de manejo clinico que cumplieron
con los criterios de elegibilidad, en esta matriz se incluy6 el titulo, la institucién-organizacién

que lo propuso, el afio de publicacién y el resumen del documento.

6. RESULTADOS Y DISCUSION DE RESULTADOS
Se obtuvo un total de 266 articulos de las 5 bases de datos consultadas, de los cuales se hizo
la eliminacién de duplicados y lectura de los abstracts y textos completos seleccionados para
rectificar criterios de elegibilidad, como resultado se obtuvieron 16 articulos que cumplian con

los criterios de elegibilidad establecidos para esta revision de literatura (Figura 1).
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Figura 1. Procedimiento de seleccidn de articulos segun criterios de elegibilidad.

6.1 Caracterizacion de los estudios

En esta revision de literatura, los estudios que cumplieron con los criterios de inclusién
establecidos presentaron una alta heterogeneidad (Anexo 4) se observé que 11/16 fueron
realizados en Asia y Europa, 5 en América, especificamente en Estados Unidos (4/16) y 1 en
Brasil. 11 de los 16 estudios fueron observacionales entre los que se encontraban: estudios
de cohorte (3/11), estudios prospectivos (2/11) y retrospectivos (6/11). Unicamente 5 de los
16 estudios fueron de intervencion. La poblacidn objetivo de 13 estudios fueron lactantes
menores de 2 afios, 2 estudios contemplaban nifios con edad hasta los 3 afios mientras que
solo un estudio evalu6 nifios menores de 5 afios. El rango de muestra de los articulos estuvo

entre 15y 639 nifios.
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6.2 Caracteristicas clinicas de los nifios con cardiopatia congénita participantes en los

estudios.

Los tipos de defectos cardiacos congénitos que fueron incluidos en los estudios fueron

variados. La poblacion total fue de 1675 nifios, el 56.8% de la muestra total de nifios tuvieron

cardiopatia cianosante; en donde las de mayor prevalencia fueron el grupo de las cardiopatias

cianosantes sin clasificacion (41,7%) y la tetralogia de Fallot (6,6%); mientras que el 43,2%

de los nifios fueron diagnosticados con cardiopatia no cianosante, formadas estas en gran

parte por la comunicacion interventricular (29,2%), seguido del grupo de -cardiopatia

cianosante sin clasificacién (7,4%) (Tabla 3). De la muestra total de nifios, el 29% (n=501)

requirié de intervencién correctiva para el defecto congénito que presentaban.

Tabla 3. Clasificacion del diagnéstico de cardiopatia congénita de los estudios incluidos

Diagndstico de cardiopatia congénita en los estudios incluidos

n Porcentaje (%)

Cianosantes 952 56,8

Transposicion de grandes arterias 41 2,2
Tronco arterioso 7 0,4
Conexion anémala total 21 1,1
Tetralogia de Fallot 115 6,6
Atresia tricUspidea 15 0,8
Sindrome del corazén izquierdo hipoplasico 47 3,7
Arco adrtico interrumpido 5 0,3
Sin clasificar 701 41,7
No cianosantes 723 43,2
Comunicacién interventricular 490 29,3
Comunicacién interauricular 64 3,8
Ducto arterial persistente 4 0,2
Estenosis aortica 5 0,3
Estenosis pulmonar 3 0,2
Coartacion de la aorta 33 2,0
Sin clasificacién 124 7,4

Total 1675 100%
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6.3 Evaluacion del estado y el tratamiento nutricional del paciente pediatrico con
cardiopatia congénita.
6.3.1 Evaluacion del estado nutricional en el paciente pediatrico con

cardiopatia congénita

La evaluacion del estado nutricional se realizé en el 81% (13/16) de los estudios incluidos, de
los cuales, el 69% (10/16) determinaron la evaluacion antropométrica por medio de los
Estandares de Crecimiento Infantil de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Tabla 4),
através del célculo de Z score, mientras que, Waterlow solo se utilizé en el estudio 9 (Benjamin
J. Toole et al., 2014), tomando como referencia los respectivos puntos de corte (Anexo 2). El
indicador de ganancia de peso, definido como el aumento en gramos por kilogramo de peso
al dia (g/gk/dia) fue usado en los estudios 1 (Yu et al., 2020) y 2 (V A Scheeffer et al., 2020)

para comparar el efecto de la intervencion en los grupos de estudio.

Los estandares de crecimiento propuestos por la OMS son aceptados y avalados por
instituciones como los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades para la
evaluacion del crecimiento de estos pacientes (Brandis Roman, 2011), sin embargo, Waterlow
propone indicadores més precisos del estado nutricional debido a que muestra intensidad, en
especifico, en el indicador de peso para la longitud/talla (Yan Gonzalez Ramos, Annia
Quintana Marrero, Nancy Gonzalez Vales, Anaelys Acosta Hernandez, 2017). Por otro lado,
la ganancia de peso es un indicador potencial para la temprana identificacion de problemas
de crecimiento, se puede ver influenciado por distintos factores como por ejemplo, la retencion
de liquidos (Services, 2018). A pesar que el estudio 16 (J Newcombe & Fry-Bowers, 2017)
incluy6 la toma de la medida de perimetro cefalico, no se describié en la metodologia los
puntos de corte establecidos para su clasificacién. Por otro lado, es importante incluir la
medida de perimetro braquial y pliegue de triceps en pacientes mayores de 3 meses, pues
son indicadores de déficit energético y proteico y los depésitos de grasa y musculo en el

organismo, importantes a tener en cuenta para el diagnéstico nutricional (Augusto, 2011).

A pesar de que ninguno de los articulos lo describen, el examen fisico de manera cefalocaudal
es una herramienta muy importante en la evaluacién del estado nutricional, pues permite la
identificacién de deficiencias nutricionales, ya sea de macro o micronutrientes, a través de la
identificacién de signos clinicos caracteristicos, teniendo en cuenta que, en algunas
ocasiones, se usan tratamientos farmacéuticos como los diuréticos para la cardiopatia
congénita (Floh et al., 2016), lo que hace que haya un aumento en las pérdidas de
micronutrientes como vitaminas hidrosolubles y elementos traza generando una posible

deficiencia de estos.
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En cuanto a los parametros bioquimicos, se encontré que, Unicamente los estudios 1 (Yu et
al., 2020) y 4 (Liza Fitria et al., 2019), los tuvieron en cuenta como parte de la evaluacion del
EN, sin embargo, solo se tuvo en cuenta albimina y prealbumina, por ser indicadores de
catabolismo proteico con una vida media distinta, pues la albumina tiene una vida media de
alrededor de 3 semanas lo que limita su capacidad como indicador nutricional, ademas de
verse afectado por alteraciones en la ingesta de proteinas, respuesta al estrés, entre otros
(Cabrera et al., 2010). Es por esto por lo que la prealbumina, al tener una vida media de
alrededor de 24 horas es un indicador propuesto. Dos parametros sugeridos por la literatura y
que no se tuvieron en cuenta en los estudios, son la hemoglobina debido a la posible
disminucién del transporte de oxigeno en sangre y los electrolitos en caso de estar tomando

diuréticos (Brandis Roman, 2011).

Por ultimo, Unicamente 5 de los estudios incluidos contemplaron la evaluacién de la ingesta,
sin embargo, en la metodologia de 4 de estos (7 (Blasquez et al., 2016), 8 (Hansson et al.,
2016), 12 (Costello et al., 2015) y 16 (Jennifer Newcombe & Fry-Bowers, 2017)) no se
especifica las herramientas utilizadas para el registro de esta informacién. En el estudio 4
realizado por Liza Fitria et al. se hizo a través del recordatorio de 24 horas (R24H). Es
importante hacer una evaluacion completa de la ingesta de alimentos del paciente, esto va a
permitir evaluar el consumo de alimentos, en cantidad y en habitos alimentarios para poder
determinar la etiologia de la desnutricién, en caso de que la presente. Como se describe en la
literatura, la evaluacion de la ingesta debe incluir la cuantificacién de lo consumido, verificar el
cumplimento de requerimientos, en energia, en macro y micronutrientes y la via de

alimentacion (Brandis Roman, 2011).

Es fundamental incluir todos los componentes de la evaluacién del EN, pues se observé que
ninguno de los estudios cumplié con todos los requisitos para emitir el diagnéstico nutricional
completo que permitiera la identificacion de factores de riesgo de desnutricion en estos

pacientes, para la instauracién del adecuado tratamiento nutricional y la evaluacién del mismo.
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Tabla 4. Componentes de la evaluacion del estado nutricional

2016)

Estudio (autor, afio) | Valoracion antropométrica Examen Parametros Anamnesis alimentaria
fisico bioquimicos
. . . Albumina y .
1 (Yu et al., 2020) Ganancia de peso (g/kg/dia) No incluye prealbtimina No incluye
2 (Vanessa Adriana . .
Scheeffer et al., Ganancia de peso (g/kg/dia) No incluye No incluye No incluye
2020) OMS~> peso para la edad
. OMS -> longitud para la
3 (Mirzaaghayan et edad, peso para la edad, No incluye No incluye No incluye
al., 2020) )
peso para la longitud
. . OMS~> peso para la edad, .
4 (Liza Fitria et al., talla para la edad, peso para No incluye Album,ma} y R24H
2019) la talla prealbumina
8 (Hansson et al., OMS - peso para la talla, , . Se hace un registro de la ingesta como resultado,
No incluye No incluye X ; .
2016) peso para la edad. pero no se evidencia en la metodologia
10 (Marino et al., OMS- Talla para la edad, No incluve No incluve No incluve
2020) peso para la edad. y y y
11 (El-Ganzoury et OMS~> peso para la edad, No incluve No incluve No incluve
al., 2020) talla para la edad. y y y
OMS - peso para la edad,
12 (C%Sotig()) etal, talla para la edad y peso No incluye No incluye Registré dificultad para la alimentacién
para la talla
15 Gog%vlvg)r etal, OMS~> peso para la edad. No incluye No incluye No incluye
16 (Jennifer . .
Newcombe & Fry- OMS-> perimetro cefalico, No incluye Albumina Incluye media de consumo de energia y proteina
Tallay peso
Bowers, 2017)
9 (Benjamin J. Toole . . :
etal., 2014) Waterlow No incluye No incluye No incluye
7 (Blasquez et al No se establece en la metodologia como se hace
9 " OMS~- Peso para la altura No incluye No incluye la evaluacion de la ingesta, pero se reporta en los

resultados con porcentaje de cumplimiento (%).
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6.3.2 Estado nutricional del paciente pediatrico con cardiopatia congénita

De los estudios incluidos, se encontr6 que el 25% (4/16) realizé una descripcion de la
valoracion del estado nutricional del paciente pediatrico con cardiopatia congénita. Teniendo
en cuenta la variabilidad de los hallazgos reportados en los estudios, se hace una breve
descripcion de los estudios 3, 6, 7 y 12 realizados en nifios menores de 2 afios. En el estudio
3 (Mirzaaghayan et al.,, 2020) en una muestra de 639 nifios, se describié la valoracion
antropométrica en pacientes con cardiopatia congénita cianosante y se observé que el 46,1%
de los pacientes presento retraso en el crecimiento, definido como dos desviaciones estandar
por debajo de la media en el indicador longitud para la edad; el 72,3% presenté peso bajo
para la longitud y el 62,2% peso bajo para la edad. En el estudio 6 (El-Koofy et al., 2017)
realizado en Egipto en una poblacion de 50 nifios con cardiopatia congénita no cianosante se
encontré que el 62% de los nifios presento retraso en el crecimiento evaluado con los puntos

de corte propuestos por la OMS (Tabla 1) .

En el estudio 7 (Blasquez et al., 2016), en una muestra de 125 nifios, teniendo en cuenta el
indicador peso para la longitud, se encontré que la prevalencia de desnutricion aguda
moderada o severa fue del 15% en la poblacién, siendo los nifios con hipertension arterial
pulmonar los que tuvieron mayor prevalencia (80%), situacién que se relacioné en este grupo
con la ingesta caldrica insuficiente al compararlo con los nifios que no tenian hipertension
pulmonar. En el estudio 12 (Costello et al., 2015) el 16,2%, presento retraso en el crecimiento,
definida como dos desviaciones estandar por debajo de la media en el indicador de talla para
la edad, el 12,1% presenté bajo peso para la talla y el 23% bajo para la edad, sin embargo, en
este estudio no se analizé si habia relacion entre el tipo de cardiopatia y la desnutricién. En
cuanto a la evaluacion de la ingesta, este Unicamente evalud si los pacientes presentaron
dificultad para alimentarse y se reporté el 51% con esta dificultad. No se tuvo en cuenta

examen fisico y parametros bioquimicos en la evaluacién del EN.

Estos estudios demuestran que los pacientes que presentan esta patologia pueden llegar a
presentar retraso en el crecimiento (Tabla 1) y desnutricién aguda, que esta relacionada con
los mecanismos relacionados con la patologia, los cuales no permiten realizar el consumo de
alimentos y cubrir el requerimiento de energia y nutrientes para su condiciéon, ademas el
aprovechamiento de los nutrientes podria no ser el 6ptimo, lo cual se ve reflejado en el estado
nutricional desde el punto de vista de los indicadores antropométricos, para este caso en la
talla para la edad, peso para la edad y peso para la talla. El peso para la edad es un indicador
que permite observar la variacion del peso con respecto a la edad, sin embargo este indicador
no se recomienda como Unica medida para el diagndstico nutricional, pues no tiene en cuenta

la talla del paciente y en ocasiones se puede observar que hay nifios con peso menor o mayor
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a la media para la edad pero que para la talla se encuentran en adecuado peso (Machado et
al., 2012) . Estos resultados reportados en los estudios anteriormente descritos confirman lo
descrito por la literatura, en la que se identifica la cardiopatia congénita como un factor de
riesgo para la pobre ganancia de peso y la restriccion en el crecimiento (Argent et al., 2017),
por lo que es importante llevar una evaluacién y monitoreo de la velocidad de crecimiento en
estos pacientes con el fin de identificar si es necesaria la reformulacién del tratamiento

nutricional con el fin para optimizar su crecimiento.

6.3.3 Tratamiento nutricional del paciente pediatrico con cardiopatia congénita

El tratamiento nutricional para nifios con cardiopatia congénita se identificé en el 62.5%(10/16)
del total de estudios, en estos se hizo la descripcion de distintos planes o tratamientos
nutricionales para la recuperacion del estado nutricional de los pacientes. En cuanto a la edad
de la poblacién objetivo, 9 se enfocaron en menores de 2 afios y el estudio 11 (El-Ganzoury
et al., 2020) incluy6 de 0 a 5 afios. Estos estudios se dividieron en la nutricion antes (Tabla 5)

y después (Tabla 6) de la cirugia.

En el tratamiento nutricional antes de cirugia (4/16), se observé que la principal via de
alimentacion fue la via oral en el 75% (3/4), mientras que el estudio 11 (El-Ganzoury et al.,
2020) hizo uso de la via enteral. En los estudios 6 (El-Koofy et al., 2017), 8 (Hansson et al.,
2016) y 10 (Marino et al., 2020) la meta del aporte de energia fue de 90-100kcal/kg/dia; en
proteina; dos estudios coincidieron en la utilizacion de 1y 1,5g/kg/dia (6 (El-Koofy et al., 2017)
y el 10 (Marino et al., 2020)) mientras que el estudio 8 (Hansson et al., 2016) determiné un
aporte de 3g proteina/kg/dia y en grasas y carbohidratos de 4,3-4,8g/kg/dia y 11-12g/kg/dia
respectivamente, siendo el Unico estudio con el reporte de estos dos Ultimos macronutrientes.
Con estos aportes, los pacientes presentaron mejoria en parametros antropométricos, como
peso, longitud, pliegue del triceps y circunferencia del brazo (6 (EI-Koofy et al., 2017)); y en el
indicador longitud para la edad (8 (Hansson et al., 2016) y 10 (Hansson et al., 2016)). El aporte
de micronutrientes solo se reporté en el estudio 6 (El-Koofy et al., 2017) (Tabla 5), sin

embargo, la metodologia del estudio no especificé los requerimientos planteados.

A pesar que el estudio 11 (El-Ganzoury et al., 2020), en sus criterios de elegibilidad establecio
una poblacion objetivo entre los 0 a 5 afios, los participantes de estudio eran menores de 2
afos, es decir, en periodo de lactancia. Se hizo énfasis en el consumo de férmula lactea, con
una estimacion de la energia por Schofield, con un factor de estrés de 1,5, el aporte maximo
fue de 150kcal/kg/dia. Este estudio hizo la comparacion del uso de formula lactea estandar y
formula lactea de alta densidad calérica y se observé que esta Ultima favorecio los resultados

de la valoracién antropométrica después de la intervencién (peso para la edad).
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En cuanto a lo registrado en estos estudios y lo que se ha observado en la literatura, es
importante tener en cuenta que los estudios evaluados no describen la restriccion de liquidos
gue pueden requerir estos pacientes, debido a la hipertension pulmonar caracteristica de
algunos tipos de cardiopatia congénita, el aporte sugerido por la literatura es entre 100-150
mL/kg (Justice et al., 2018). En cuanto a los valores de 90-100kcal/kg/dia, en pacientes que
no han sido intervenidos quirdrgicamente garantiza la adecuada ganancia de peso y puede
ayudar a la recuperacién de talla (Anuradha, 2019), el aporte ideal de proteina es entre 2-3
g/kg/dia esto con el fin de lograr un equilibrio positivo de compuestos nitrogenados,
importantes para el anabolismo. En cuanto al aporte de carbohidratos se sugiere un aporte de
méaximo 13g/kg/dia, el aporte de lipidos es recomendado entre 1,5-3,5g/kg/d (Cabrera et al.,
2010).

En cuanto al tratamiento nutricional después de cirugia (6/10) estudios lo plantearon (Tabla
6), el estudio 5 (Kalra et al., 2018) hizo la evaluacidn del inicio de la via enteral en las primeras
24 horas después de la cirugia y se observd que los nifios no presentaron ningun tipo de
complicacién asociada la via enteral, como vémito, diarrea, enterocolitis necrotizante. El 50%
(3/6) de los estudios: 2 (V A Scheeffer et al., 2020), 14 (Huiwen Zhang et al., 2019) y 16 (J
Newcombe & Fry-Bowers, 2017) hicieron uso de la via enteral y el 50% (3/6) hizo uso de la

via oral.

El estudio 1 (Yu et al., 2020) buscaba hacer una comparacion entre el consumo de la leche
materna (LM) y la formula lactea, aunque en la metodologia del estudio no se especifico el
aporte nutricional de esta, los resultados de estos pacientes después de cirugia, el cual mostré
que la LM favorece una mejor ganancia de peso en comparacion con la férmula, es por esto
que en estos pacientes es recomendable priorizar el uso de leche materna, por su contenido
adecuado de macro y micronutrientes ademas de ayudar al fortalecimiento del sistema inmune
por su alto contenido de inmunoglobulinas (Jessica, A. Davis, 2019), siendo un factor protector
para las infecciones intrahospitalarias. En este estudio, los nifios que no cubrian
requerimientos nutricionales por via enteral recibieron suplementacion de macro y
micronutrientes por via parenteral, aunque en la metodologia no se describieron los aportes
realizados por esta via. En caso de ser requerido el uso de férmula lactea se observaron
mejores resultados con férmula de alta densidad calérica (1kcal/mL) versus formula estandar
(0,67kcal/mL), como se describié en los estudios 2 (Vanessa Adriana Scheeffer et al., 2020) y
14 (H Zhang et al., 2019) pues el uso de esta tuvo mejores resultados en la poblacién estudio

en la ganancia de peso.
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El aporte de energia en los estudios 1 (Yu et al., 2020), 2 (Vanessa Adriana Scheeffer et al.,
2020), 14 (H Zhang et al., 2019) y 16 (J Newcombe & Fry-Bowers, 2017) fue de 120kcal/kg/dia,
de proteina de 2-2,6g/kg/dia (2 (Vanessa Adriana Scheeffer et al., 2020) y 14 (H Zhang et al.,
2019)) mientras que el estudio 16 uso un aporte de 3,5g de proteina /kg/dia (J Newcombe &
Fry-Bowers, 2017). El aporte de carbohidratos y grasas fue de 3,5-5,4g/kg/dia y de 6,8-
10g/kg/dia respectivamente, incluidos Unicamente en los estudios 14 (H Zhang et al., 2019),
y 2 (Vanessa Adriana Scheeffer et al., 2020), siendo este Ultimo el Gnico que describié el aporte
de micronutrientes (Tabla 5) después de cirugia sin especificar en la metodologia los
requerimientos planteados. A pesar de que es necesario tener en cuenta el aporte hidrico en
estos pacientes, no fue reportado en los estudios, teniendo en cuenta que en la formulacion
del tratamiento nutricional de estos pacientes se recomienda una restriccion entre el 50 al 85%

del total de liquidos administrados (Justice et al., 2018).

En cuanto a la meta en el aporte de energia se ha considerado de 120-150/kcal/kg/dia en
estos pacientes, descrita por la literatura, para favorecer la ganancia de peso y ayudar a la
recuperacién de la talla (J. Zhang, 2018). En cuanto a ecuaciones de estimacién de energia,
no existe un consenso sobre cual puede ser mas eficaz (Schofield o OMS) pues las dos son
recomendadas por diferentes estudios sin la adicion de factores a la ecuacion (Herridge et al.,
2021), sin embargo, el gold standard en estos pacientes seria la calorimetria indirecta como
lo han descrito distintos estudios (Roebuck et al., 2019). Para proteina se recomienda un
aporte entre 2-3g/kg/dia para evitar la pérdida de masa magra en estos pacientes, de igual
manera un aporte de 13g/kg de carbohidratos (Qi et al., 2017), y de lipidos de 1,5-3,5 g/kg
favorece la ganancia de peso (Justice et al., 2018), A pesar de que la informacion con respecto
al aporte de micronutrientes es limitado, se ha reportado en la literatura la importancia del
cumplimiento de los requerimientos, una guia para el aporte de estos puede ser los

requerimientos establecidos por las DRI.

Una de las principales limitaciones encontradas en cuanto al tratamiento nutricional, en primer
lugar, son las indicaciones para la nutriciébn parenteral, pues esta via solo fue usada en el
estudio 1 (Yu et al., 2020) como complemento en caso de no cumplir con los requerimientos
nutricionales, sin embargo, no se especificaba el aporte hecho por esta via. De igual manera,
ninguno de los estudios que incluyeron tratamiento nutricional describié la prescripcion y
férmula dietaria de estos pacientes, que incluya: via de alimentacién, aporte de energia,

proteina, carbohidratos, lipidos y micronutrientes.
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Tabla 5. Resumen de los estudios que realizaron tratamiento nutricional antes de cirugia

Estudio Via Energia Proteina Grasa | Carbohidratos Micronutrientes Resultados
Complejo vitaminico B
[que incluye vitamina B1,
vitamina B2, vitamina
B3, vitamina B5,
Plan A de vitamina B6 (6,3 mg/dia), | Mejoria en parametros
6 (El- Oral alimentacién 1-16 zinc (5 mg/dia], vitamina | antropométricos tomados,
Koofy et o] (90- Ik /’dia X X D (400 mg diarios) o disminucién en la
al., 2017) | enteral | 110kcal/kg/dia) 9’kg terapéutica (3000-5000 prevalencia de
mg diarios en caso de desnutricién.
carencia), hierro en dosis
profilactica (2 mg/kg/dia)
o terapéutica (6
mg/kg/dia).
Las necesidades
energéticas de los bebes
con cardiopatia son
8 superiores a lo que
(Hansson . 2,5-3 4,3-4,8 . pueden ingerir, por lo que
et al., Oral 95kcallkg/dia g/kg/dia | g/kg/dia 11-12 glkg/dia X es recomendable que
2016) tengan mayor nimero de
comidas al dia para
alcanzar un peso
adecuado para la talla.
10 El pesoy la talla de los
(Marino 95- . bebés que cumplieron con
etal., Oral 100kcal/kg/dia 1.5g/kg/dia X X X estos requerimientos
2020) nutricionales mejoro.
11 (El- No se especifica, pero se hace énfasis en el uso de férmulas de Mejoria en parametros
Ganzoury Enteral Schofield *1,5 alta densidad energética y en caso de no poder completar antropomeétricos
et al., factor de estrés | requerimientos por via enteral se hizo el uso de nutricion parenteral
2020) para completar.
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Tabla 6. Resumen de los estudios que realizaron tratamiento nutricional después de cirugia

Articulo Via Energia Proteina Grasa Carbohidr | Micronut Resultados
atos rientes
1 (Yuetal, E | 100-120 No se especifica el aporte de macro y Se eV|denIC|a una mejcér glanﬁnma de
2020) ntera kcal/kg/dia (meta) micronutrientes. peso en & sumlnllstro € leche materna
comparado con férmula lactea
120kcal/kg/dia > Hierro: La administracion de férmula lactea
2 (Vanessa Via peso adecuado 5,4g9/100m 10g/100m| 0,9mg enriquecida en energia, en comparacion
Adriana oral o para la edad 2,69/100ml | 6,89/100/m Sodio: con una formula estandar, tiene mejores
Scheeffer et enteral 150kcal/kg/dia > 1,49/100ml | 3,59/100m ' | 37mg resultados como en la ganancia de peso
al., 2020) Bajo peso para la | Calcio: (p=0.042)
edad 10mg
Los neonatos y los nifios toleran la
alimentacion tréfica inmediatamente
después de las reparaciones cardiacas
5 (Kalra et I 2nitas. Ademas, la alimentacion
al, 2018) Entera X X X X X congénitas. 2mas, |z a
trofica parece disminuir la morbilidad
relacionada con la infeccion tras las
reparaciones congeénitas del corazén.
13 (Furlong- La implementacién de un protocolo de
Dillard et al., Oral 135/kcal/kg/dia X X X X alimentacion favorece los resultados de
2018) las reparaciones congénitas.
2-2,69 La administracion de férmula lactea
14 (Huiwen 100-120 keallkg/d | proteina 3,4-549 7999 enriquecida en energia, en comparacion
Zhang et al., | Enteral grasa cho/kg/dia X con una formula estandar, tiene mejores
2019) /kg/dia resultados como en la ganancia de peso
15(@ 122 kcal/kg/d 3,5g/kg d de La administraciéon de férmula lactea
Newcombe & | ©Oral proteina x " x enriquecida en energia, en comparacion
Fry-Bowers, con una formula estandar, tiene mejores
2017) resultados como en la ganancia de peso
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6.3.3 Guias y protocolos existentes para pacientes pediatricos con cardiopatia
congénita.

Al realizar la busqueda de los protocolos o guias que contemplan el tema de abordaje
nutricional en paciente pediatrico con cardiopatia congénita, se encontré que 6 protocolos
incluian aspectos de evaluacion del EN y tratamiento nutricional, el 66% (4/6) fueron
publicados en Espafia, 1 en Estados Unidos y otro en Bolivia. La caracterizacién de estos
protocolos se encuentra en el Anexo 6. En cuanto a la poblacién objetivo, en el 100% (6/6)

fueron de nifios menores de 2 afios.

El 100% de los protocolos describieron la patologia de base como un factor de riesgo para el
EN. EI 50% (3/6) de estos documentos incluy6 la evaluacion del EN, en cuanto a la valoracion
antropomeétrica, el documento 1 (Krebs, 2014) propuso la utilizacién de los estandares de la
OMS y Waterlow incluyendo los indicadores de peso para la edad, talla/longitud para la edad
y peso para la talla/longitud; y el documento 2 (Albert Brotons, 2015) Unicamente Waterlow,
especifica la relacién peso/talla-longitud. La guia 4 (Bolivia, 2018) planteé un listado de las
medidas que se deben incluir en la evaluacion del EN: talla, peso, perimetro cefalico y
circunferencia del brazo, sin embargo, no incluyé el uso de estandares de crecimiento para la

valoracion antropométrica.

En el examen fisico los tres documentos describieron los posibles signos clinicos que se
pueden encontrar en estos pacientes propios de la cardiopatia congénita: palidez, presencia
de edema, dificultad respiratoria, cianosis, pero ninguno hablé de los posibles signos de
deficiencias nutricionales (Anexo 1). En los parametros bioquimicos descritos, la guia 2 (Albert
Brotons, 2015) fue la Unica que los incluyé y tuvo en cuenta la hemoglobina, proteinas totales
y ferritina. Por Gltimo, en la anamnesis alimentaria, la guia 1 (Krebs, 2014) y 2 (Albert Brotons,
2015) describieron la importancia de la evaluacién de la ingesta en estos pacientes sin
embargo, ninguno de los dos propuso la utilizacion de alguna herramienta para la recoleccion

de estos datos.

Ahora, en cuanto al tratamiento nutricional, el 100% (6/6) hizo una descripcion de las
recomendaciones para estos pacientes (Anexo 7), en las guias 1 (Krebs, 2014), 2 (Albert
Brotons, 2015) se describié el posible aumento del requerimiento de energia en estos
pacientes debido a la patologia de base, entre 20-25% antes de cirugia y 50-100% cuando
hay desnutricién, sin embargo, no plantearon las formulas o metodologia recomendada para
el célculo de requerimiento de energia. El aporte energia y proteina descrito por la guia 6
(Alvarez Beltran et al., 2010) se establecié con un aumento del 120-140% del RDA propuesto

para la edad correspondiente por las DRI. La guia 5 (Bafio et al., 2010) establecio
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requerimientos para los pacientes después de cirugia correctiva de cardiopatia congénita, con
aporte de 100-120kcal/kg/dia, 2,5g de proteina/kg/dia, 3g de lipidos/kg/dia, no se observo el
aporte de carbohidratos, sin embargo es la Unica guia que establecié el aporte de
micronutrientes (Anexo 7). Las guias 2 (Albert Brotons, 2015) y 4 (Bolivia, 2018) priorizaron

el uso de leche materna.

Teniendo en cuenta, que el alcance de este trabajo de grado fue la formulacién de la primera
fase del protocolo de tratamiento nutricional para paciente pediatrico de 0-5 afios con
cardiopatia congénita, la cual consisti6 en la preparacion y revision de literatura para la
recoleccion de la informacién de base para continuar con la siguiente fase, se observé que a
pesar de que existen guias publicadas para la evaluacién del EN y tratamiento nutricional,
ninguna de ellas aporta la informacion completa para ser usada en el diagndstico nutricional
de estos pacientes, pues en la determinacion del EN, no se contemplan los 5 componentes
necesarios y en el tratamiento nutricional no se especifica a cerca de todos los aportes de
liquidos, energia y nutrientes, via de alimentacion, leche materna o producto de nutricion

enteral, modo de administracién y no existe una estandarizacion.

En cuanto a las limitaciones de esta revision de literatura, es importante destacar que no
existe suficiente informacién disponible acerca del tamizaje nutricional en paciente pediatrico
con cardiopatia congénita, que sirva como herramienta para la identificacion de pacientes que
se encuentren en riesgo nutricional, causando dificultad en la determinacion de la poblacion
que requiera de la implementacion de una evaluacién nutricional completa, considerando los
resultados obtenidos en el tamizaje nutricional. Adicional a esto, la heterogeneidad de las
poblaciones objetivo de los estudios pudo generar variabilidad ente los resultados obtenidos
por lo que la informacién obtenida no es concluyente ademés de que en la descripcion de las
metodologias y variables no se obtuvo informacién completa de los estudios. Por otro lado,
también existe limitada informacién en la evaluacion del EN y en el aporte de macro y
micronutrientes especificos en pacientes tanto menores de 2 afios como en pacientes entre 2

a5 anos.

7. CONCLUSIONES

La formulacion de la primera fase de un protocolo de evaluacién del EN y tratamiento
nutricional para la poblacion objetivo no fue posible debido a la limitada informacién acerca
de la valoraciéon del EN, pues en ninguno de los estudios se incluyeron todos los
componentes que hacen parte de esta y de igual manera, en el tratamiento nutricional no
existe un consenso para la formulacién de los lineamientos que podrian hacer parte del

protocolo para paciente pediatrico con cardiopatia congénita. Adicional a esto, los estudios
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encontrados no cuentan con el nivel de evidencia, pues en su mayoria son estudios

observacionales.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes, se encontré que existié una
mayor prevalencia de cardiopatia congénita cianosante, sin embargo, una gran parte de
la muestra total de los participantes de los estudios no reportaba el tipo especifico de
cardiopatia lo que pudo limitar los resultados pues no todas tienen el mismo nivel de

afectacion en el estado nutricional.

De las 6 guias para paciente con cardiopatia congénita, ninguna redne la informacion
completa de la evaluacion del EN (patologia de base, valoracion antropométrica, examen
fisico, parametros bioquimicos y anamnesis alimentaria) y esto puede llevar a un
inadecuado diagnostico del estado nutricional. En cuanto al tratamiento nutricional, no
existe una estandarizacion de este en las guias y no aportan la informacién completa que

relacionada con la férmula dietaria.

8. RECOMENDACIONES
Se requiere la realizacion de nuevos estudios de intervencion para poder generar
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica y asi poder hace la estandarizacién de
protocolos tanto de evaluacién de EN y tratamiento nutricional en paciente pediatrico con

cardiopatia congénita.
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ANEXOS

Anexo 1.

Tabla 7. Tabla de signos clinicos de deficiencias nutricionales

Sighos

Posible deficiencia nutricional

Cabello

Débil, seco, sin brillo

Deficiencia proteico-energética

Fino, aclarado, caida

Deficiencia de Zinc

Oj

0s

Conjuntivas pélidas

Deficiencia de hierro

Ceguera nocturna, xerosis conjuntival

Deficiencia de vitamina A

Parpados enrojecidos con grietas

Deficiencia de riboflavina

Paralisis de los musculos oculares

Deficiencia de tiamina y fosforo

Boca

Enrojecimiento e hinchazon, grietas
angulares, queilosis angular

Deficiencia de niacina, riboflavina

Encias esponjosas, agrietadas, sangran
con facilidad

Deficiencia de Vitamina C

Gingivitis

Deficiencia de Vitamina A, niacina 'y
riboflavina

Len

gua

Pequefas proyecciones en la lengua

Deficiencia de riboflavina, niacina, acido
félico, vitamina B12, hierro y proteinas

Glositis Deficiencia de riboflavina, niacina, acido
félico, vitamina B12, hierro y proteinas
Dientes
Caida o perdida anormal Nutricién deficiente
Cara
Cara de luna Deficiencia de proteinas y tiamina
Palidez Deficiencia de hierro

Hiperpigmentacion

Deficiencia de niacina

Saborrea nasal

Deficiencia de Vitamina A, Zinc, Acidos
grasos esenciales, Riboflavina

Cuello

Engrosamiento de la tiroides

Deficiencia de Yodo

Ufias

Fragilidad, presencia de bandas

Deficiencia de proteinas

Coiloniquia

Deficiencia de hierro

Piel

Cicatrizacion lenta

Deficiencia de zinc

Descamacion

Deficiencia de biotina

Mancha negras o azules

Deficiencia de vitamina C y K

Edema

Deficiencia proteico-energética

Fuente: Construccion propia con informacion recuperada de (Alvarez et al., 2011)
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Anexo 2.

Tabla 8. Variables incluidas en el estudio

Nombre Naturaleza Valor de medicién Unidad de medida Definicidn de variables
Edad Cualitativa Continua # meses o # afios NuUmero en meses o en afios del paciente
Sexo Cualitativa Categodrica Masculino, femenino Masculino o femenino
Evaluacion del estado nutricional y Dx nutricional
Cianosantes:
-Transposicion de grandes arterias
-Tronco arterioso
-Conexion venosa anémala total
-Tetralogia de Fallot
. o L Tipo de cardiopatia que —Atre_3|a tricuspidea
Patologia de base Cualitativa Categoricas No cianosantes:
presenta S .

-Comunicacion interauricular
-Comunicacion interventricular
-Ducto arterial persistente
-Estenosis aortica
-Estenosis pulmonar
-Coartacion de la aorta

Peso Cuantitativa Ordinal Continua Kg Peso del paciente en kg

Talla o longitud Cuantitativa Ordinal Continua cm Longitud del paciente en cm(menores de 2 afios)
Talla del paciente en cm(mayores de 2 afios)

Perimetro braquial | Cuantitativa Ordinal Continua cm Perimetro de circunferencia del brazo en cm(a
partir de los 3 meses)

Pliegue triceps Cuantitativa Ordinal Continua mm Medida del pliegue de triceps en mm (a partir de
los 3 meses)

Perimetro cefalico | Cuantitativa Ordinal Continua cm Medida del perimetro cefalico en cm (hasta los 2
afos)

PB/E Cuantitativa Ordinal Continua DS actual-Z score <-2 riesgo definitivo

PT/E Cuantitativa Ordinal Continua DS actual-Z score <-2 riesgo definitivo
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Anexo 2.

Continuacion Tabla 8. Variables incluidas en el estudio

Nombre Naturaleza Valor de medicién Unidad de medida Definicidn de variables
PC/E Cuantitativa Ordinal Continua DS actual-Z score <-2 riesgo definitivo
PIT Cuantitativa Ordinal Continua DS actual-Z score Normal >1 DE

Leve -2y-1DE
Moderada -3y -2 DE
Severa <-3 DE
Waterlow Normal >90%
Leve 81-90%
Moderada 70-80%
Grave <70%
TIE Cuantitativa Ordinal Continua DS actual-Z score Normal >1 DE
Leve -2y-1DE
Moderada -3y -2 DE
Severa <-3 DE
Waterlow Normal >95%
Leve 90-95%
Moderada 85-90%
Grave <85%
Examen fisico Cualitativa Ordinal Categérica | Descripcién de las | Anexo 5
posibles deficiencias
presentes
Via de | Cualitativa Ordinal Categérica | Oral, enteral, parenteral Oral, enteral, parenteral
alimentacion
Ingesta Cuantitativa Ordinal categérica | Adecuada, disminuida, Adecuada, disminuida, aumentada
Cualitativa aumentada
Uso de | Cualitativa Nominal Siono Siono
medicamentos
Tratamiento nutricional
Via de alimentacion Cualitativa Nominal Oral, enteral, parenteral Oral, enteral, parenteral
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Anexo 2.

Continuacion Tabla 8. Variables incluidas en el estudio

Nombre | Naturaleza Valor de medicién Unidad de medida Definicidn de variables
Requerimiento Cuantitativa Ordinal numérica Ordinal numérica Kcal/dia o Kcal/kg peso/dia
energético
Requerimiento Cuantitativa Ordinal numérica g/kg de peso/dia o g/dia g/kg de peso/dia o g/dia
proteina
Requerimiento grasa | Cuantitativa Ordinal numérica g/kg/dia o g/dia g/kg de peso/dia o g/dia
Requerimiento Cuantitativa Ordinal numérica g/kg/dia o g/dia g/kg de peso/dia o g/dia
Carbohidratos
Requerimiento de | Cuantitativa Ordinal numérica mg/dia mg/dia
Hierro
Requerimiento de | Cuantitativa Ordinal numérica mg/dia mg/dia
Calcio
Requerimiento de | Cuantitativa Ordinal numérica mg/dia mg/dia
Magnesio
Requerimiento de | Cuantitativa Ordinal numérica mg/dia mg/dia
Calcio
Requerimiento de | Cuantitativa Ordinal numérica mg/dia mg/dia
Sodio
Requerimiento de | Cuantitativa Ordinal numérica mil/dia o L/dia ml/dia o L/dia

agua
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Anexo 3.

Tabla 9. Definicion de palabras clave y conectores para la busqueda de la revision de

literatura.

Subtemas

Palabras clave

Agrupamientos

Cardiopatia congénita

Congenital heart disease
Congenital heart
malformation

Heart disease
Congenital malformation

OR

AND

Paciente pediatrico

Kid

Kids

Child
Children
Infant
Infants
Preschool child
Neborn
Adolescent
Pediatrics
School child

OR

AND

Estado nutricional

Nutritional assessment
Nutrition

Nutritional disorder
Infant nutrition

Child growth
Anthropometry
Nutritional deficiency
Growth disorder

OR

AND

Tratamiento nutricional

Nutritional treatment
Nutritional managment
Nutritional suport
Parenteral nutrition
Enteral nutrition

Diet therapy

Diet suplementation

OR
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Anexo 4.

Tabla 10. Caracterizacion de los estudios incluidos en la revision de literatura.

Articulo Autor, afo Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
Explorar los efectos de la alimentacion con leche
. materna y con formula en los lactantes después de Menores de 6
1 (Yuetal, China n=56 Observacional L ] : : . .
! cirugia cardiaca en la unidad de cuidados intensivos
2020) retrospectivo : meses
(UCI) cardiacos.
Evaluar el efecto del uso de la formula fortificada en
(Vanessa . nifios menores de 2 afios durante los primeros 30 dias
: Experimental : S . ) L Menores de 2
2 Adriana Brasil n=59 posteriores a la cirugia de cardiopatia congénita
controlado ~
Scheeffer et aleatorizado afios
al., 2020)
Evaluar la prevalencia y la gravedad de la malnutricién
en pacientes con cardiopatia congénita antes de la
. . - P . . Menores de 2
3 (Mirzaaghayan Iran n=639 Observacional | reparacion quirdrgica correctiva o paliativa.
et al., 2020) retrospectivo afios
Estudio de Investigar el impacto de la malnutricion preoperatoria
(L Fitria et al . cohorte en el resultado nutricional tras la cirugia de defectos
4 2019) Indonesia | n=185 prospectivo cardiacos congénitos. 0-36 meses
5
Evaluar la viabilidad de iniciar el apoyo nutricional
(Kalra et al., Estudio enteral en las primeras 24 horas después de cirugia Menores de 2
2018) India n=15 prospectivo de | de correccion cardiaca congeénita en neonatos y nifios .
afos

control aleatorio

y su impacto en los resultados tras la cirugia.
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Anexo 4.

Continuacion Tabla 10. Caracterizacion de los estudios incluidos en la revisién de literatura.

Articulo Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Objetivo Grupo de edad
Evaluar el estado nutricional de un grupo de lactantes
(El-Koofy et ) Estudio de con cardiopatia isquémica asociada a un aumento de
6 al., 2017) Egipto n=50 cohorte la derivacion izquierda-derecha y evaluar el impacto 4-21 meses
v del asesoramiento nutricional para esos lactantes en
su estado nutricional.
(Blasquez et ] Estudi Determinar la prevalencia de la malnutricion en nifios Menores de 6
7 Francia n=125 stu 1o con cardiopatias congénitas (CC).
al., 2016) retrospectivo meses
Estudio de Investigar de forma prospectiva la distribucion entre la
8 (Hansson et Suecia = 33 cohorte ingesta de macro y micronutrientes, la frecuencia de Menores de 6
al., 2016) - retrospectivo las comidas y el crecimiento en nifios con CC. meses
(B J Toole et Estados _ Eval_uar el efecto del estado nutr|C|ona_I y eI_ riesgo Menores de 2
9 n=121 Estudio cardiovascular en los resultados hospitalarios tras la
al., 2014) Unidos retrospectivo cirugia cardiaca congénita en bebés y nifios afios
. . Evaluar el impacto de una via nutricional preoperatoria
(Marino et al., Reino . S
10 n=44 Estudio basada en el consenso sobre el crecimiento y el 4-12 meses
2020) Unido prospectivo resultado clinico.
Estudio Evaluar el efecto de los programas de pre-habilitacion
(El-Ganzoury ] prospectivo nutricional perioperatoria de una o dos semanas sobre .
11 Egipto n=40 experimental | el crecimiento y los resultados quirGirgicos en nifios 0-5 afios
et al., 2020) : : ; p L
aleatorizado desnutridos con cardiopatia congénita
Determinar la prevalencia de restriccion en el
12 (Costello et A i Estudio crecimiento de nifios con CHD e investigar la relacion 0.3
ustralia i i imi ifi -3 afos
al., 2015) n=78 prospectivo entre el bajo crecimiento, la dificultad para

alimentarse, clasificacién de la CHD.
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Anexo 4.

Continuacion Tabla 10. Caracterizacion de los estudios incluidos en la revisién de literatura.

Articulo Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Objetivo Grupo de edad
(Furlong- Describir la utilizacion de un protocolo de alimentacién
13 Dillard et al Estados n=121 Estudio estandarizado de NPT en el paciente posquirdrgicode |\~ . o
K Unidos retrospectivo | CHD.
2018)
(Huiwen Estudio Determinar el impacto del uso de formula fortificada en | Menores de 1 afo
} experimental comparacion con la formula estandar sobre el
14 Zhang et al., China N=59 alepatorizado aumento de peso y la tolerancia gastrointestinal en los
2019) lactantes postoperatorios con cardiopatias congénitas.
(Gongwer et Estados N=29 Estudio Determinar si los pacientes inscritos habian mejorado | Menores de 1 afio
15 9 retrospectivo de | su crecimiento en comparacion con los controles
al., 2018) Unidos cohorte histéricos.
(Jennifer Describir la aplicacién de un protocolo de alimentacion | Menores de 1
Newcombe & Estados Estudio postoperatoria y su influencia en los resultados mes
16 n=21 experimental nutricionales y duracion de estancia hospitalaria de
Fry-Bowers, Unidos controlado recién nacidos con CHD.
2017)
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Anexo 5

Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revision.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
Explorar los efectos de la alimentacion con
1 (Yu et al., 2020) China n=56 Observacional leche materna y con formula en los lactantes Menores de 6 meses
N retrospectivo después de cirugia cardiaca en la unidad de

cuidados intensivos (UCI) cardiacos.

Variables: Variables dependientes: Principal: Aumento de peso diario (g/kg/dia) Secundarias Independientes: 1. Tiempo total de alimentacion enteral (dias). 3. Duracién en UCI
(dias) . 4. Estancia hospitalaria total (dias). 5. Albtimina (g/L). 6. Prealbiumina (mg/L). 7. Intolerancia a la alimentacion: retencién géstrica o vomitos, aumento de ruidos
intestinales, sensibilidad abdominal anormal.8. tiempo de operacion 1. Alimentacién con leche materna: nifios alimentados exclusivamente con leche materna. 2. Alimentacion
con férmula Léctea: nifios alimentados con formula de acuerdo con las instrucciones de preparacion de la lata, 3. edad 4. dx, 5. Sexo

Resultados: No hubo diferencias significativas en edad, sexo, peso, prealbimina y albimina preoperatoria.

- Los niveles de prealbumina (147,3 £ 15,2 frente a 121,5 + 18,3 mg/L) y albimina (46,4 + 4,2 frente a 40,5 + 5,1 g/L) en el grupo de alimentacion con leche materna fueron
significativamente mejores que los del grupo de alimentacién con Férmula Lactea antes del alta (P < 0,05).

-El grupo de alimentacién con leche materna mostr6 diferencias significativas en el tiempo en que se logro la nutricién enteral total (3,0 £ 1,2 frente a 5,2 + 2,1 d), el aumento de
peso diario medio (19,0 + 3,4 frente a 14,4 + 2,3 g/kg-d), la duracion de la estancia en la UCI (6,0 + 2,2 frente a 8,1 + 2,9 d) y la duracién de la estancia hospitalaria (13,9 + 4,2
frente a 17,8 £ 5,6 d) (P < 0,05).

- La incidencia de complicaciones, como la intolerancia a la alimentacion, la anemia, la diarrea dispéptica diarrea dispéptica e infeccion nosocomial, fue significativamente
menor en el grupo de alimentacion con leche materna que en el de leche artificial (P < 0,05).

Conclusiones: La alimentacion con leche materna es eficaz y segura en los lactantes después de la cirugia cardiaca. En comparacion con la alimentacion con formula lactea la
alimentacidn con leche materna en estos lactantes puede mejorar la tolerancia a la alimentacién, aumentar rapidamente el peso corporal, mejorar el estado nutricional, reducir la
incidencia de complicaciones gastrointestinales relacionadas y acortar la duracion de la estancia hospitalaria.

Limitaciones: El tamafio de la muestra incluido en este estudio es relativamente pequefio y se limit6 a bebés después de cx cardiaca, por lo que no se podria aplicar los
resultados a otros grupos de pacientes postoperados. La recoleccion de los datos podria haber estado sesgada debido a que la asignacion de los grupos no fue aleatorizada.

Fortalezas: En cuanto a las fortalezas frente a la metodologia se observa que se pudo determinar relacion entre las variables descritas en el estudio a través de distintas pruebas
Estadisticas
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Anexo 5

Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revisién.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
Evaluar el efecto del uso de la férmula
(Vanessa Experimental fortificada en nifios menores de 2 afios
2 Adriana Brasil n=59 controlado durante los primeros 30 dfas posteriores a la Menores de 2 afios
Sche;gzeg)et al., aleatorizado cirugia de cardiopatia congénita

Variables: Variables dependientes: Principal: 1. Ganancia de peso diario (g/kg/dia) Independientes: 1. Alimentacion con formula liquida enriquecida (1kcal/ml) 2.
Alimentacién con férmula hidrolizada y posterior formula polimérica tras el alta de UCI (0,67kcal/ml). 3. Dx, edad, sexo. 2. Efectos gastrointestinales 3. Duracion de estancia
en la UCI 4. Duracion de la estancia hospitalaria total 5. Mantenimiento de diuréticos y oxigeno 6. Uso de antibidticos. 7. Duracion de la ventilacion mecénica. 8. Mortalidad 9.
Reingreso hospitalario.

Resultados: La tasa de variacion de la ganancia de peso también fue mayor en el grupo de intervencion (P=0,03). Aungue el aumento de peso medio diario fue mayor en el
grupo de intervencion, con una media de 16 g/d en comparacion con 10 g/d en el grupo de control, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P = 0,32).

- .La mayoria de los pacientes (76%) que participaron en el estudio fueron nifios que nacieron a término, y 7 pacientes (13,6%) tenian 21 trisomias.

- Los pacientes fueron dados de alta en una media de 14 dias en el grupo de intervencién y 20 dias en el grupo de control. esta diferencia tenia una significacion limite (p =
0,057). Tras la transformacidn logaritmica, considerando el logaritmo de -0,388 se observé una reduccion media del HLOS en un 28,67% (IC: -49,7 a 0,01) se observo. Los
ICULOS y la duracion de la VM también fueron méas cortos en el grupo de intervencién, aunque las diferencias entre los grupos no fueron estadisticamente significativas. El uso
de antibidticos fue menos frecuente en el grupo de intervencidn 16 nifios recibieron antibiéticos en comparacion con 24 nifios del grupo con 24 nifios del grupo de control (P =
0,047).

Conclusiones: El uso de la formula de EE después de la cirugia de CC se asoci6 con un mejor resultado nutricional y una reduccion de la HLOS y del uso de antibidticos. Los
SE gastrointestinales fueron limitados y tuvieron una resolucion espontanea en la mayoria de los casos. Estos resultados indican que el uso de la formula de enriquecida es seguro
y potencialmente beneficioso y puede pensarse como una opcion de alimentacion en nifios menores de 2 afios sometidos a cirugia de CC.

Limitaciones: Las pérdidas de seguimiento hicieron que los tamafios de las muestras se redujeran, 12 muertes durante el estudio. Informacién de la alimentacion complementaria
e ingesta de férmula fue suministrada por los padres por lo que tiene un mayor riesgo de sesgo de memoria pues el control se tomd después de 30 dias.

Fortalezas: Se hace una aleatorizacion para la asignacion de los grupos de intervencion y control para evitar riesgos de sesgo, aunque los nifios con alergia a la proteina de leche
de vaca si fueron asignados al grupo control, de igual manera para la toma de medidas se hizo una aleatorizacion para garantizar la calidad del dato.
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Anexo 5

Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revisién.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad

Evaluar la prevalencia y la gravedad de la
malnutricion en pacientes con cardiopatia
congénita antes de la reparacién quirdrgica

3 (Mirzaaghayan Irén n=639 Observacional | oo tiva o paliativa, Menores de 2 afios

et al., 2020) retrospectivo

Variables: Variables dependientes: Dependiente: estatura, peso para la edad, peso para la longitud, longitud para la edad, IMC para la edad Independientes duracion en UCI,
mortalidad, dx, peso al nacer

Resultados: La muestra tuvo un total de 639 pacientes. 359 (56,2%) eran hombres y 280 (43,8%) mujeres, sin ninguna diferencia significativa (valor P = 0,415). La edad, el peso
y la altura medios fueron de 16,688 + 24,859 meses, 7,509 * 5,629 kilogramos 73.759 + 95.869 centimetros respectivamente.

- Talla para la edad (LAZ)fue de -0,9+2,38. el 46,1% de los pacientes tenian formas de desnutricion de leves a graves

Peso para la talla (WLZ) -1,2 +3,97. el 72,3% de los pacientes tenfan formas de desnutricion de leves a graves

IMC para la edad (BMI1Z).-1,4 +2,11 . 70,9% de los pacientes tenian formas de desnutricion de leves a graves, ya que la tasa de desnutricidn basada en la WAZ (P = 0,001), la
LAZ (P<0,0001), WLZ (P < 0,0001) y BMI Z (P = 0,007), fue significativamente superior a la de los sujetos normales.

- La tasa de mortalidad no se asocié con una menor WAZ (P = 0,866), LAZ (P = 0,907) y IMC Z (P = 0,357); pero si se asoci6 a una menor WLZ (P = 0,023), peso al nacer (P =
0,014), peso (P = 0,038) y altura (P = 0,026). El menor peso al nacer se asocié con una malnutricién mas grave segun todos los indices de crecimiento (valor P < 0,0001).
Conclusiones: Este estudio concluye que el retraso del crecimiento comienza durante el periodo fetal y contindia después del nacimiento. Los resultados del presente estudio
coinciden con el anterior. EI menor peso al nacer se asocié con menores indices de crecimiento, lo que representa que el retraso en el aumento de peso se inicid en el periodo fetal
y que el crecimiento y el aumento de peso de los nifios con menor peso al nacer deben ser evaluados por un endocrin6logo o un dietista pediatrico, pues la prevalencia de formas
de malnutricidn de leves a graves, basada en diferentes indices de crecimiento, tanto para los cian6ticos como para los a cian6ticos es mayor que la registrada en nifios que no
presentan CHD.

Limitaciones: No se especifica la edad de los pacientes en la descripcion de los criterios de elegibilidad.

Fortalezas: Al ser un estudio retrospectivo permite que no haya perdidas de seguimiento de las personas incluidas en el estudio. La ventana de tiempo es amplia.
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Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad

Investigar el impacto de la malnutricién

4 (L Fitriaetal., Indonesia n=185 | Estudio de cohorte preoperatoria en el resultado nutricional tras

_ T . L 0-36 meses
2019) prospectivo la cirugia de defectos cardiacos congeénitos.

Variables: Variables dependientes: Principal: Peso para la edad (Z score), altura para la edad (Z score) Secundarias: albumina (g/dL) y prealbdmina (g/dL). Variables
independientes: edad, sexo, puntuacion de Aristdteles, ingesta calorica, duracion de la estancia hospitalaria.

Resultados: No hubo diferencia en pacientes pediatricos para peso para la edad y peso para la estatura antes y después de la cirugia (p=0,549) . Se observo diferencia en el peso
corporal y el nivel de albumina antes y despueés de la cirugia. Se observé que pacientes con peso inferior al normal presentan una mejora significativa en cuanto a los resultados
nutricionales. Los pacientes con mejora nutricional mostraban niveles mas altos de prealbimina y se asoci6 con la puntuacion de peso para la edad preoperatoria. La ingesta
caldrica en cuidados intensivos fue menor que en la sala de pediatria, que fueron 15,32 cal/kg/dia y 65,52 cal/kg/dia, respectivamente.

- .En hubo una diferencia significativa en la ingesta calorica (p = 0,016) entre ambos grupos en funcion de la categoria de la WAZ, en la que los pacientes con bajo peso severo
tenian mayor ingesta calorica en la PCICU que otro grupo. Se observaron diferencias significativas en la puntuacion WAZ preoperatoria, la ingesta caldrica en la sala de
pediatria y el nivel de prealbimina postoperatoria (p < 0,05)

- La mayoria de los pacientes con bajo peso severo pacientes con un peso inferior al normal experimentaron una mejora significativa de los resultados nutricionales. nutricional,
59 (76,6%) pacientes con una puntuaciéon WAZ de < 3,41 tuvieron una mejora mientras que solo 18 (23,4%) pacientes se deterioraron después de la cirugia (p = 0,023). Los
pacientes con mejora del estado nutricional tenian niveles de prealbimina més altos y estos niveles no se asociaron con la puntuacion WAZ preoperatoria (p = 0,632).

Conclusiones: Los resultados de este estudio apoyan la atencidn a los pacientes pediatricos con cardiopatias en los paises en desarrollo. La correccion temprana de la CHD se
traduce en un aumento de pesos significativo tras la cirugia, y esto hace que se pueda evitar un estado de desnutricidn en estos pacientes. Esto subraya la necesidad de remitir a
los pacientes con cardiopatias congénitas hemo dinamicamente significativas para una cirugia correctiva temprana antes de que se produzca una malnutricion significativa. El
apoyo nutricional adecuado es igualmente importante para garantizar una recuperacion optima y satisfacer la demanda metabdlica postoperatoria.

Limitaciones: Tiempo de observacion extremadamente corto (30dias), por lo que no permite la evaluacion a largo plazo de este estudio
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Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revisién.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
Evaluar la viabilidad de iniciar el apoyo
) nutricional enteral en las primeras 24 horas
5 (Kalraetal., India =15 Estudio después de cirugfa de correccion cardiaca Menores de 2 afios
2018) - prospectivo de congénita en neonatos y nifios y su impacto

control aleatorio

en los resultados tras la cirugia.

Variables: Variables dependientes: duracion de ventilacion mecénica, duracion de estancia en UCI, niveles de azlcar en sangre, PCR, recuento total de leucocitos, in6tropos
utilizados y sepsis. Variables independientes: alimentacion oral y alimentacion enteral después de extubacion después de CX.

Resultados:

La duracidn de la ventilacion mecénica es menor en el grupo con alimentacién oral que en el grupo con soporte enteral, de igual manera la estancia en UCI. No existe diferencia
significativa en marcadores como PCR entre los dos grupos, ni en el recuento de leucocitos. Los niveles de aztcar del grupo alimentado por via oral son significativamente

menores que los alimentados por soporte enteral.

Conclusiones: Los neonatos y los nifios toleran la alimentacion tréfica inmediatamente después de las reparaciones cardiacas congénitas. Ademas, la alimentacion tréfica parece
disminuir la morbilidad relacionada con la infeccién tras las reparaciones cardiacas congénitas.

Limitaciones: Tamafio de la muestra relativamente pequefia. Es necesario realizar mas estudios en el futuro que incluyan a mas pacientes para establecer propias directrices
nutricionales, que deberian formar parte de la atencién médica prestada a los nifios con cardiopatia congénita.
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Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revision.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad

Evaluar el estado nutricional de un grupo de
lactantes con cardiopatia isquémica asociada
6 (El-Koofy et al., Egipto n=50 Estudio de cohorte | aun aumento de la derivacion izquierda- 4-21 meses
2017) derecha y evaluar el impacto del
asesoramiento nutricional para esos lactantes
en su estado nutricional.

Variables:

Variables dependientes: peso, altura, pliegue del triceps, circunferencia del brazo, hemoglobina, albdmina, total proteina. Variables independientes: Plan A de alimentacion (90-
110kcal/kg/dia *1,2 factor de estrés, proteina 1,2-1,6g/kg/d). Plan B de alimentacion (Introduccion de formula hipercaldrica que aporte cantidad adecuada en volumen pequefio)
Plan C (alimentacion enteral).

Resultados: El rango de edad fue (4-21 meses) y la edad media fue de 8,6+4,8 meses). En este estudio, el 56% de los pacientes (28 pacientes) estaban en tratamiento antiflacidez
(diuréticos, captopril y/o digitalicos). Los resultados de la evaluacién nutricional a través de la historia nutricional que incluia detalles de préctica de LM, si era alimentado con
formula, y alimentacion complementaria. Se tomo el peso de los pacientes, la estatura, perimetro braquial y pliegue de triceps. La prevalencia global del retraso del crecimiento
fue del 62% de la poblacion estudiada. Este porcentaje alcanzo el 76% al utilizar la puntuacién SGA para la valoracién del estado nutricional.

- Hubo una mejora significativa en la antropometria, la presencia de anemia y su grado y el nivel de albimina. También hubo una notable mejora en la SGA y el grado de FTT de
los pacientes incluidos.

Conclusiones: La desnutricion y el retraso en el crecimiento representan graves problemas para los nifios con cardiopatia isquémica. La evaluacion nutricional y el

asesoramiento adecuado ayudan a mejorar el estado nutricional de estos pacientes.

Limitaciones:
Tamafio de la muestra relativamente pequefia. Es necesario realizar mas estudios en el futuro que incluyan a mas pacientes para establecer propias directrices nutricionales, que
deberian formar parte de la atencién médica prestada a los nifios con cardiopatia.

Fortalezas: Al ser un estudio de cohorte, se puede definir con exactitud qué criterios de elegibilidad se desea que hagan parte del estudio.
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Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revision.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
(Blasquez et al., . Estudio Determinar la prevalencia de la malnutricién
7 Francia n=125 . en nifios con cardiopatias congénitas (CC). Menores de 6 meses
2016) retrospectivo

Variables: Variables independientes: Clasificacion cardiopatia Variables dependientes: talla, peso, ingesta calérica, alimentacion enriquecida y soporte enteral

Resultados: Segun la edad, el 20-30% de toda la poblacion del estudio tenia una baja ingesta caldrica, con un méaximo a la edad de 6 meses (Figura 1). La ingesta calérica
insuficiente se observo con mayor frecuencia en los grupos 3 (71,4%) y 4 (75%) en comparacion con los grupos 1 (28%) y 2 (28,6%; P00,05). La desnutricién moderada o severa
(peso para la tallaoo80%) se observo en el 15% de los pacientes, y fue significativamente mas frecuente en los grupos 4 (100%) y 3 (50%) en comparacion con los grupos 1
(20%) y 2 (16,7%; P00,05). En grupo 3, entre el 20 y el 50% de los pacientes presentaban desnutricién moderada o grave; estos valores fueron significativamente diferentes de
los de los grupos 1y 2 a partir de la edad de 1-9 meses y a los 24 meses. En el grupo 4, el 450% de los pacientes presentaban desnutricion moderada a grave , que fue
significativamente diferente de los grupos 1y 2 entre los 3 y los 12 meses de edad. La baja ingesta calérica se observo en el 40-70% de los pacientes ya a la edad de 3 meses en
los grupos 3y 4, mientras que era adecuada en la mayoria de los pacientes de los grupos 1y 2 (Figura 3). La alimentacién fue més a menudo enriquecida en el grupo 4 (50%;
grupo 1, 15,8%; grupo 2, 8,6%; grupo 3 11,1%; P00,05). La alimentacién enteral por sonda nasogéstrica se utilizé grupo 3 (33,3%) y el grupo 4 (50%) que en el grupo 1 (15,8%)
y el grupo 2 (14,3%; Po0,05)

Conclusiones: La malnutricién moderada o grave esta presente en el 15% de los nifios con cardiopatia isquémica, y es mas frecuente en el caso de la HP causada por el aumento
del flujo sanguineo pulmonar o por la estenosis del corazon izquierdo. La mitad de estos nifios tienen una ingesta caldrica baja, y s6lo unos pocos tienen un soporte nutricional
adecuado.

Limitaciones: Inclusion de nifios con patologias que afectan el crecimiento puede sesgar el resultado en parametros antropométricos en este estudio, pues no se veran afectados
Unicamente por CHD sino por otras patologias.

Fortalezas: Se hizo una division de los grupos de acuerdo con la CHD que presentaban, lo que da una mayor descripcion de las consecuencias de cada una de estas en el
crecimiento de los nifios.
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Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revisién.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
(Hansson et al, Estudio de cohorte Ir]ve'stiga_r'de forma prospectiva la
8 Suecia n=33 retrospectivo distribucion entre la ingesta de macroy Menores de 6 meses
2016) micronutrientes, la frecuencia de las comidas
y el crecimiento en nifios con CC.

Variables independientes: Ingesta calérica, requerimiento de macronutrientes, requerimiento de micronutrientes Variables dependientes: peso para la estatura, peso para la
edad, IMC para la edad, talla para la edad.

Resultados:

En comparacion con los controles sanos, los bebés con cardiopatia isquémica tenian una ingesta de grasas estadisticamente significativamente mayor de grasas a los 9 meses de
edad (4,8 frente a 3,6 g kg 1dia 1), un mayor porcentaje de energia (E%) procedente de las grasas (40,6% frente a 34,5%) y un menor porcentaje de energia procedente de los
hidratos de carbono (46,1% frente a 39,6%) a 12 meses de edad, y una menor ingesta de hierro (7,22 frente a 9,28 mg dia 1) a los 6 meses de edad. La frecuencia de las comidas
fue significativamente mayor a los 6 y 9 meses de edad (P < 0,01). La media de la puntuacion Z del peso para la altura, el peso para la edad y el indice de de masa corporal para
la edad fueron significativamente menores (P < 0,01) en todos los momentos.

Conclusiones:

se sugiere que las necesidades energéticas de los bebés con cardiopatia isquémica que son superiores a las que pueden ingerir. Para compensar las mayores necesidades
metabdlicas, los bebés con tienen que comer con mas frecuencia que los nifios sanos y los alimentos tienen que estar enriquecidos con més energia. Este desequilibrio energético
puede contribuir a otras deficiencias de nutrientes, pero Incluso con apoyo, alimentos fortificados alimentos fortificados y comidas mas frecuentes, los bebés siguen sin ganar
peso suficiente para alcanzar un peso normal para altura. Un aumento de la ingesta de grasas sin el deseado crecimiento deseado lleva innegablemente a la pregunta de si afecta a
la composicidn corporal de forma indeseable.

Limitaciones: El reducido tamafio de la muestra de los nifios con CHD pues era la mitad que los nifios sanos, esto puede sesgar los resultados. No se hizo evaluacion de
parametros bioquimicos que puedan apoyar o complementar los resultados de este estudio.

Fortalezas: La toma de datos fue hecha cada al mes 3,6, 9y 12 lo que permitié que se pudiera tener un control constante de la poblacién y tener una ventana de tiempo mayor,

teniendo en cuenta la edad critica para el crecimiento en la que se encontraban los pacientes. . De igual manera los criterios de inclusién permitieron tener grupos homogéneos en
el estudio lo que puede dar resultados mas confiables.
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Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad

Evaluar el efecto del estado nutricional y el
riesgo cardiovascular en los resultados .
hospitalarios tras la cirugia cardiaca Menores de 2 afios
congénita en bebés y nifios

(B JToole etal., ) g
9 Estados Unidos | n=121 Estudio
2014) retrospectivo

Variables:

Variables independientes: Grado de DNT segun criterios de Waterloo. Variables dependientes: estancia hospitalaria, tiempo de ventilacion mecénica, ingesta de calorias y
proteinas.

Resultados: Noventa y un pacientes sometidos a cirugia cardiaca fueron clasificados como RACHS-1 (1-3) y RACHS-1 (4-6) (n = 30). Los pacientes con RACHS-1 (4-6) tenian
un mayor riesgo de mortalidad segln el Riesgo Pediétrico de Mortalidad 111 (4,9% frente a 2,6%, p < 0,01), estancias mas largas en la UCIV (10,4 dias frente a 4,8 dias) y en el
hospital (28 dias frente a 14 dias), y mas dias de ventilacion mecénica (4 dias frente a 2 dias) (todos ellos P < 0,005) que el RACHS-1 (1-3). Las prevalencias de desnutricion La
prevalencia de la desnutricidn proteico-energética aguda y de la desnutricion proteico-energética cronica fue del 51,2% y del 40,5%. La mediana de la estancia hospitalaria La
mediana de la estancia hospitalaria para la desnutricion proteico-energética cronica leve, moderada y grave fue de 31, 10 y 22,5 dias, respectivamente, frente a la normal de 15
dias (Kruskal et al. normal, 15 dias (Kruskal-Wallis, P < .005). Las necesidades medias de energia y proteinas satisfechas en el dia 7 fueron 68 27(SD)% y 68 40%,
respectivamente. Esos son resultados

Conclusiones: Se encontrd una alta prevalencia de desnutricion aguda (51,2%) y crénica (40,5%) en nifios menores de 2 afios? con menores de 2 afios con cardiopatia
isquémica. Ademas, nuestros datos sugieren que las practicas actuales de apoyo nutricional actual no alivian e incluso puede perpetuar un estado de malnutricion en esos nifios.
Se necesitan mas estudios en estudios para evaluar plenamente los efectos de la malnutricion de la desnutricion en los resultados quirdrgicos, hospitalarios y a largo plazo de
estos pacientes. en los resultados quirlrgicos, hospitalarios y a largo plazo de estos pacientes. A pesar de las directrices de la nutricidn y de un enfoque multidisciplinar de la de
la nutricion en la UCIC, los nifios menores de menores de 2 afios corren el riesgo de no cumplir con el riesgo de que no se cubran las necesidades caléricas y proteicas. Hay que
asegurarse de que los pacientes que los pacientes cumplan con los requisitos nutricionales antes y después de la cirugia cardiaca congénita.

Limitaciones: No se incluyd la ingesta de alimentos s6lidos como parte del estudio lo que pudo limitar o crear un sesgo en la informacion y resultados de consumo de la
poblacién

Fortalezas: Los nifios con CHD corren el riesgo de no cumplir con sus requerimientos nutricionales y llevar a un estado de malnutricién que puede afectar el desenlace de la
cirugia por CHD.
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Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
. Evaluar el impacto de una via nutricional
(Marino et al., ) ] . -
10 Reino Unido n=44 Estudio preoperatoria basada en el consenso sobre el 4-12 meses
2020) prospectivo crecimiento y el resultado clinico.
Variables:

Variables independientes: Plan de atencidn nutricional A(90-110kcal/kg, 1,5g/kg prot, en leche materna o leche de formula a libre demanda) B(100-110kcal, 9-12% proteina
aprox 2,5/kg. Formula o leche materna enriquecida) C(Fluidos restingidos, 120-150kcal/kg, 4g/kg prot, leche materna o formula enriquecida por sonda nasogastrica). Variables
dependientes: duracion de VM, Ingreso a UCI en el primer afio, crecimiento (peso para la edad y talla para la edad), tolerancia a la alimentacion

Grupo de estudio: 44 lactantes

Resultados:

Se compararon 44 lactantes del grupo de intervencién con 38 del grupo de control. La mediana (rango intercuartil) del cambio en la ZAE desde el nacimiento hasta los 4 meses
de edad (0,9 (1,5, 0,7)) y desde el nacimiento hasta los 12 meses de edad (0,09 (1,3, 1,1)) en el grupo de intervencién en comparacion con el grupo de control (1,5 (2,0, 0,4) (p Y%
0,04)) a los 4 meses de edad y a los 12 meses de edad (0,4 (1,9, 0,2) (p ¥4 0,03)). El HAZ a los 4 meses de edad fue de 0,7 (1,4, 0,1) frente a 1,0 (1,9, 0,3) (p ¥ 0,6) en los grupos
de intervencion y control respectivamente, y a los 12 meses de edad el HAZ fue de 0,7 (1,9, 0,07) en el grupo de intervencion frente a - 1,6 (2,6, 0,4) en el grupo de control (p ¥
0,04). La duracion de la UCIP-LOS fue de 8,2 + 11,6 dias en el grupo de intervencion frente a 18,3 + 24,0 dias en el grupo de control. 18,3 + 24,0 dias en el grupo de control (p
%40,006).

Conclusiones:

El crecimiento global mejor6 significativamente en los nifios que siguieron la pauta nutricional preoperatoria, con una menor caida de la WAZ desde el nacimiento y un mejor
crecimiento lineal a los 12 meses de edad, lo que puede resultado del uso temprano de formulas infantiles densas en nutrientes para evitar el retraso del crecimiento. La duracién
de la VM y de la PICU-LOS fue significativamente menor en el grupo de intervencion pero otros factores asociados al tratamiento médico-quirargico pueden haber contribuido a
estas mejoras, lo que justifica una mayor investigacion en una cohorte mayor de nifios en un estudio nacional multicéntrico.

Limitaciones:
Se incluyen nifios con patologias que afectan el crecimiento, lo que puede ocasionar un sesgo en los resultados de la antropometria.
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Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
Estudio Evaluar el efecto de los programas de pre-
(El-Ganzoury et ) prospectivo habilitacion nutricional perioperatoria de una .
11 Egipto n=40 experimental o dos semanas sobre el crecimiento y los 0-5 afios
al., 2020) : i - ’
aleatorizado resultados quirdrgicos en nifios desnutridos
con cardiopatia congénita

Variables: Variables dependientes principal: aumento de peso ( peso después de la cx-peso antes de la ¢x), peso para la edad, IMC para la edad. Secundarias: estancia en UCI,
Estancia hospitalaria total. Variables independientes: sexo, edad, diagnostico, tipo de cirugia. Via preoperatoria de alimentacion, hora de inicio alimentacion enteral
posoperatoria, volumen de la nutricién

Resultados: No hubo diferencias significativas entre los dos grupos estudiados en cuanto a las caracteristicas demograficas, las anomalias cardiacas y el tipo de intervencion
quirdrgica (P > 0,05). . Ambos grupos fueron comparables en cuanto a la via preoperatoria de alimentacion enteral, la hora de inicio postoperatorio de la alimentacion enteral, su
viay su frecuencia, mientras que el volumen medio de alimentacion postoperatoria fue mayor en el grupo de prehabilitacion de 2 semanas que en el de 1 semana (37 frente a
29,47 mL/alimentacion, respectivamente; p = 0,03). No se encontraron diferencias significativas diferencia significativa entre los dos grupos en cuanto al tipo de alimentacién
enteral leche materna, formula artificial, tanto antes como después de la postoperatorio (P > 0,05 para todos, datos no mostrados). Los pardmetros antropométricos: . El grupo de
prehabilitacion de 2 semanas prehabilitacion de 2 semanas mostré una mayor mediana de WAZ (1 frente a 1 respectivamente; P = 0,001), y una media de media de IMC que el
grupo de 1 semana (14,80 frente a 12,51, respectivamente; P = 0.01). Ademas, el grupo de prehabilitacion de 2 semanas mostré una mediana de WAZ postoperatoria (3 frente a
1, respectivamente; P < 0,001) y una media de IMC mas alta que el grupo de 1 semana (17,45 frente a 13,42 respectivamente; P = 0,04).Al comparar las mediciones
antropomeétricas prenutricionales preoperatorias antropomeétricas preoperatorias con las postoperatorias, la mediana de la WAZ mostré un aumento significativo en ambos grupos
(P < 0,01), mientras que el mientras que el IMC postoperatorio aumentd significativamente sélo en el grupo de de 2 semanas (P < 0,001). Ademés, el aumento de peso medio
(peso postoperatorio, peso preoperatorio) fue significativamente mayor en el grupo de 2 semanas (448,57 frente a 297,78) que en el grupo de 1 semana. (P = 0.01)

Conclusiones: El programa de prehabilitacion nutricional perioperatoria de 2 semanas para nifios desnutridos con cardiopatia congénita se asocia con mejores medidas
antropométricas, como peso para la edad, IMC para la edad. una menor estancia postoperatoria en la UCI y una menor estancia hospitalaria total y duracion de la VM que el
programa de 1 semana. El estado nutricional preoperatorio de los nifios con cardiopatia congénita tiene influencia sobre la estancia en la UCI y la duracion de la VM.

Limitaciones:
No se usé calorimetria indirecta debido a los recursos limitados, en cambio se usé schofield

Fortalezas:

Es un estudio que implementa la utilizacion de férmulas como la de Schofield para el calculo de TMB, esto es una ventaja para poblaciones en las que no hay recursos para el
uso de técnicas como la calorimetria indirecta que podrian dificultar el proceso de la terminacion de la tasa en dichas poblaciones. Adicional esta formula es precisa en la
prediccion de gasto energético en reposo que otras ecuaciones.
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Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revisién.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad

Determinar la prevalencia de restriccién en el
crecimiento de nifios con CHD e investigar la

(Costello et al., . Estudio laci6 | bai 2. |
12 Australia prospectivo relacion entre el bajo crecimiento, la ) 0-3 afios
2015) n=78 dificultad para alimentarse, clasificacion de
la CHD.

Objetivo: Determinar la prevalencia de restriccion en el crecimiento de nifios con CHD e investigar la relacion entre el bajo crecimiento, la dificultad para alimentarse,
clasificacion de la CHD.

Variables: Variables dependientes principal: peso para la edad, talla para la edad, pero para la talla. secundarias: estancia hospitalaria. Varariables independientes:
diagnostico cardiaco primario y clasificacion (cian6tico o a ciandtico), intervencion nutricional en curso, presencia de dificultad en la alimentacidn, otros diagndsticos médicos.

Resultados: Los pardmetros de crecimiento al de peso/edad -1,06 (+1,47) y de altura/edad -0,933 (+1,36). (+1,47), puntuacion z media de altura/edad -0,933 (+1,36), y
puntuacion z media de peso/altura -0,62 (1,43, n = 67). Muchos participantes demostraron una restriccion del crecimiento de crecimiento, como lo demuestra una puntuacion z
<-2 para los pardmetros de parametros de crecimiento de la poblacién, incluyendo el peso/edad (n=18, 23%), altura/edad (n = 16, 21%), y peso/altura (n = 12, 18%). En general,
el peso se vio mas afectado que la altura. No se encontraron diferencias significativas entre el género y cualquier variable, incluidos los parametros de de crecimiento, la
restriccion del crecimiento, la alimentacion por sonda. No se encontr6 una asociacion significativa entre la edad en el momento de la cirugia y cualquier parametro pardmetros de
crecimiento. El retraso en el crecimiento fue comun antes del de la admision en el hospital, con un 28% (n = 19) de pacientes que de peso/edad. A Otro 16% (n = 11) bajaba un
percentil. Del 28% (n = 19) de los pacientes con retraso en el crecimiento crecimiento, el 80% (n = 15) habia accedido a algun tipo de intervencién nutricional, y esto fue
significativo (P = 0,004, O 0,154, 95% CI 0,046-0,513). El 54% (n = 42) de los 78 participantes habia accedido a algin tipo de intervencion nutricional antes del ingreso.El 22%
(n =17) de los participantes tenia una sonda de alimentacion para la nutricion suplementaria en el momento del ingreso para la cirugia cardiaca. Sélo el 8% (n = 6) seguia
necesitando una sonda de alimentacion al ser dados de alta

Conclusiones: . Los resultados de este estudio proporcionan datos de crecimiento e investigo el tipo de intervencidn nutricional y acceso a los servicios dietéticos antes del
ingreso hospitalario para la cirugia cardiaca. Los resultados demuestran una fuerte relacion entre el retraso del crecimiento antes del ingreso y los pardmetros de crecimiento mas
bajos y el aumento de la de crecimiento y el aumento de la estancia hospitalaria, lo que tiene importantes consecuencias relacionadas con los costes presupuestarios, la
morbilidad del paciente y la recuperacion.

Limitaciones:

El protocolo fue disefiado para apuntar a un objetivo especifico de liquidos de 135 ml / kg / d como marcador de progresion a través del protocolo en lugar de los objetivos
caldricos necesarios para el aumento de peso, lo cual es un desafio para la interpretacion de resultados en los cambios en el peso. -La poblacion es muy heterogénea. Revisar
redaccion y profundizar el analisis
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Anexo 5

Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revision.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
(Furlong-Dillard Describir la utilizacion de un protocolo de
13 g Estados Unidos | n=121 Estudio alimentacion estandarizado de NPT en el Menores 1 mes
etal., 2018) retrospectivo paciente posquirdrgico de CHD.
Variables:

Variables dependientes: principal: ganancia de peso secundaria: estancia hospitalaria, Variables independientes: modalidad de alimemntacion pre y pos cirugia, duracién
de NPT postoperatoria, tiempo de inicio de alimentacidn enteral, tiempo para alcanzar 135m/kg, dx,
Resultados:

s caracteristicas iniciales, como el peso en el momento de la de anormalidades genéticas y el diagndstico prenatal, la diagnéstico prenatal, la estancia en la UCIC y la categoria
quirargica STAT fueron similares entre los dos grupos. Los pacientes Los pacientes del grupo postintervencion eran mayores en el momento de la cirugia (8 frente a 5 dias; P <
0,001). Tenian una mayor de la cirugia (6 frente a 4 dias; p = 0,02) y tenian el torax abierto durante mas tiempo (2 dias [IQR, 2-3]). térax mas tiempo (2 dias [IQR, 2-3] frente a 2
dias [IQR, 0-2]; P = 0.006). Los pacientes con transposicion de las grandes arterias tuvieron la mayor estancia preoperatoria después de la intervencion (4,5 dias frente a 8 dias; P
<0,001). Los pacientes del grupo postintervencion También los pacientes del grupo posterior a la intervencion tuvieron una estancia hospitalaria mas larga (19 frente a 15 dias; p
=0,022), un tiempo de pinzamiento cruzado mas largo (88 frente a 58 minutos; P = 0,016), y un tiempo de intubacidn postoperatoria mas largo (106 frente a 73 horas; P =
0,006). Los grupos post y preintervencion tenian lesiones cardiacas similares. Las mas comunes eran el arco adrtico hipoplasico cony En el grupo posterior a la intervencion En
el grupo posterior a la intervencion, una mayor proporcion de lactantes se alimentaba por via enteral antes de la cirugia (86% frente a 67%; P = 0,023) a pesar de proporciones
similares de uso de PGE y UAC antes y después de la intervencion (Tabla 3). La proporcion de pacientes que requirieron de pacientes que necesitaron NPT después de la
intervencion fue similar, pero la duracion de la NPT fue significativamente mas corta (48 frente a 62). fue significativamente menor (48 frente a 62 horas; P = 0,041; Fig. 2). i
Conclusiones:

La implementacion de un protocolo de alimentacion para los recién nacidos sometidos a reparacion biventricular se asoci6 con tasas mas altas de alimentacion enteral
preoperatoria y menor tiempo para alcanzar el volumen enteral objetivo y la utilizacion de la nutricién parenteral total posoperatoria. Este esfuerzo colaborativo de un equipo
multidisciplinario mejoro6 la estandarizacion de la atencion.

Limitaciones:

El protocolo fue disefiado para apuntar a un objetivo especifico de liquidos de 135 ml / kg / d como marcador de progresion a través del protocolo en lugar de los objetivos
caloricos necesarios para el aumento de peso, lo cual es un desafio para la interpretacion de resultados en los cambios en el peso. -La poblacién es muy heterogénea

Ventajas

En el disefio del estudio solo se apunta alcanzar un Gnico objetivo sin tener en cuenta que puede variar entre la poblacion por edad o patologia
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Anexo 5

Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revision.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
Determinar el impacto del uso de formula Menores de 1 afio
. Estudio fortificada en comparacion con la férmula
(Huiwen Zhang - .
14 China N=59 experimental estandar sobre el aumento de peso y la
etal., 2019) aleatorizado tolerancia gastrointestinal en los lactantes

postoperatorios con cardiopatias congénitas.

Variables:

Variables dependientes: principal: ganancia de peso, intolerancia a la alimentacion. Secundarias: prealbimina, ingesta de energia total enteral, duracion de la ventilacion
mecanica, duracion de la estancia hospitalaria. Variables independientes: alimentacion con formula estandar y con formula alta en energia, sexo, edad, dx, procedimiento
quirdrgico.
Resultados:

Las caracteristicas iniciales, como el peso en el momento de la de anormalidades genéticas y el diagnostico prenatal, el diagndstico prenatal, la estancia en la UCIC y la categoria
quirargica STAT fueron similares entre los dos grupos. Los pacientes Los pacientes del grupo postintervencion eran mayores en el momento de la cirugia (8 frente a 5 dias; P <
0,001). Tenian una mayor de la cirugia (6 frente a 4 dias; p = 0,02) y tenian el térax abierto durante mas tiempo (2 dias [IQR, 2-3]). térax mas tiempo (2 dias [IQR, 2-3] frente a 2
dias [IQR, 0-2]; P = 0.006). Los pacientes con transposicion de las grandes arterias tuvieron la mayor estancia preoperatoria después de la intervencion (4,5 dias frente a 8 dias; P
<0,001). Los pacientes del grupo postintervencién También los pacientes del grupo posterior a la intervencidn tuvieron una estancia hospitalaria mas larga (19 frente a 15 dias; p
=0,022), un tiempo de pinzamiento cruzado mas largo (88 frente a 58 minutos; P = 0,016), y un tiempo de intubacidn postoperatoria mas largo (106 frente a 73 horas; P =
0,006). Los grupos post y preintervencion tenian lesiones cardiacas similares.

Conclusiones

Los resultados de este estudio proporcionan datos de crecimiento contemporaneos en un contexto australiano y investigo el tipo de intervencidn nutricional y acceso a los
servicios dietéticos antes del ingreso hospitalario para la cirugia cardiaca. Los resultados demuestran una fuerte relacion entre el retraso del crecimiento antes del ingreso y los
parametros de crecimiento mas bajos y el aumento de la de crecimiento y el aumento de la estancia hospitalaria, lo que tiene importantes consecuencias relacionadas con los
costes presupuestarios, la morbilidad del paciente y la recuperacion. Las direcciones futuras de la investigacion podrian incluir un ensayo de control aleatorio que investigue de
una herramienta de cribado para identificar a los pacientes de riesgo, la derivacion al dietista para una intervencion nutricional de la nutricion antes de la admision a la cirugia
cardiaca de la cirugia cardiaca, y el impacto en los resultados de los pacientes (por ejemplo, los pardmetros de crecimiento a corto y largo plazo), pardmetros de crecimiento a
corto y largo plazo, la estancia en el hospital y las complicaciones postoperatorias).

Limitaciones: Bajo numero de participantes, el cambio de ubicacion durante el reclutamiento y recogida de datos, no se pudo evaluar la velocidad de crecimiento de los pacientes

Ventajas: Importancia de la intervencion nutricional pre-cirugia y su relacion con la restriccion en el crecimiento
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Anexo 5

Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revisién.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
_ Estudio Determinar si los pacientes inscritos habian Menores de 1 afio
(Gongwer et al., ) N=29 . - g .
15 Estados Unidos retrospectivo de mejorado su crecimiento en comparacion con
2018) cohorte los controles histdricos.
Variables:

Variables dependientes: principal: peso y altura secundarias: seguimiento Variables independientes: dx, Sexo, SCAMP

Resultados:

De los 188 pacientes identificados, 145 tuvieron al menos 6 meses de seguimiento y fueron incluidos en los grupos de andlisis: iteracion Il, 29; desviaciones/exclusiones, 74;
controles, 42. Los motivos mas comunes de desviacion/exclusion del SCAMP fueron la intervencion planificada en el quir6fano o el laboratorio de cateterismo (44%), el ingreso
planificado ingreso previsto para menos de 48 horas (19%), traslado previsto a la UCI de UCI de cardiologia (8%), presencia de una enfermedad intercurrente al ingreso (12%),
motivo no documentado (14%), u otros Figura 1. Algoritmo del SCAMP para lactantes con cardiopatia isquémica y retraso en el crecimiento. razon no categorizada (3%). En el
grupo analitico, los diagnésticos de diagnosticos de cardiopatia isquémica fueron muy variados. Los diagndsticos mas comunes fueron el sindrome de hipoplésico (13%),
defectos septales ventriculares (13%) y tetralogia de tetralogia de Fallot (11%) (Tabla 2). Las caracteristicas basales, aparte del peso de peso de todos los grupos fueron en
general similares y se muestran en la Tabla 3, con comparaciones estadisticas entre la iteracion 11y los controles historicos. controles histéricos. Los pacientes de la iteracion 11
eran més jovenes que los de los controles de control, aunque no de forma significativa, con una mediana de 95 dias (71, 156) frente a 118 dias (71, 200) (p=0,33). LOS
PACIENTES INSCRITOS EN EL SCAMP Los pacientes inscritos en el SCAMP tuvieron una menor mediana de tiempo de seguimiento desde el inicio hasta de seguimiento
desde el punto de partida hasta la medicion de peso mas reciente para lograr un aumento del peso para la edad z-score [647 dias (398, 763) frente a 1425,5 dias (1217, 1579),
p<0,001] en comparacidn con los controles. Los parametros de crecimiento iniciales de los cuatro grupos se muestran en la Tabla 4, con comparaciones estadisticas realizadas
entre la iteracion 11y los controles. Los pacientes inscritos en la iteracion Il del SCAMP, los pacientes desviados y los controles historicos mostraron una mejora en el peso para
la edad peso para la edad en comparacion con el ingreso inicial, sobre todo en el grupo del grupo de la iteracion Il (Fig. 2). En comparacion con los controles, los pacientes de la
iteracion |1 tenian una puntuacion z media de peso para la edad mas baja al inicio (-3,7 (-4,3, -3,0) frente a -2,9 (-3,1, -2,6) (p=0,02)], y un mayor cambio en la puntuacién z de
peso para la edad cuando se midi6 en su seguimiento mas reciente [2,7 (2,0, 3,4) frente a 1,8 (1,5, 2,2) (p=0.03)]. El cambio en la puntuacion z del peso para la edad no fue
significativamente diferente entre los grupos después de ajustar por el peso inicial para la edad de peso para la edad (p=0,61).

Conclusiones: En conclusion, los bebés inscritos en un programa de alimentacion y nutricion tuvieron un mayor cambio positivo en el de la Organizacion Mundial de la Salud en
una mediana de seguimiento de 1,8 afios en comparacion con un grupo de controles histdricos. Alto riesgo de cardiopatia isquémica y retraso en el crecimiento de nutricidn con
objetivos nutricionales, identificacion de diagndsticos clave que de la alimentacion y una estrecha comunicacion con expertos en nutricion durante el ingreso médico mostraron
una mejor trayectoria de trayectoria de crecimiento mas alla del alta hospitalaria. Este estudio destaca la necesidad de de un esfuerzo continuado para mejorar el crecimiento de
los lactantes con CC y la la gran utilidad de los planes de gestion estructurados como los SCAMP.

Limitaciones: NUmero de pacientes inscritos en la SCAMP 11, tiempo de seguimiento, no se recogieron datos detallados sobre las practicas de alimentacion ya sea en el hospital o
en casa entonces no se establece que alimentacion se les dio a los nifios en el protocolo.

70




Anexo 5

Continuacion Tabla 11. Registro de articulos incluidos en la revision.

Articulo | Autor, afio Pais Muestra | Tipo de estudio Obijetivo Grupo de edad
(Jennifer Describir la aplicacion de un protocolo de Menores de 1 mes
Newcombe & Estudio alimentacién postoperatoria y su influencia
16 Estados Unidos n=21 experimental en los resultados nutricionales y duracion de
Fry-Bowers, controlado estancia hospitalaria de recién nacidos con
2017) CHD.
Grupo de edad: Menores de 1 afio
Variables:

Variables dependientes: principal: peso para la edad secundarias: talla para la edad, albumina variables independientes: edad, sexo, dx.

Resultados: La duracion media de la estancia preoperatoria en la UCIN fue de 13 dias (DE=9,09).La edad media en el momento de la paliacidn quirdrgica fue de 14 dias
(DE=8,58) y el peso medio fue de 3,2 kilogramos (kg) (DE=0,10). Dos pacientes sufrieron interrupciones de la alimentacion relacionadas con la intolerancia (n=1 estenosis
pilérica, n=1 enfermedad de reflujo gastroesofagico grave). Hubo un efecto principal significativo de la aplicacion del protocolo de alimentacion sobre la albumina,
F(2,36)=11,064, p b 0,001. Las comparaciones post hoc por pares entre puntos temporales revelaron que la media del nivel de albimina en el momento del alta era
significativamente diferente a la del nacimiento, t(2) = 4,325, p = 0,001, y desde el dia de la cirugia hasta el alta, t(2) = 3,007, p = 0,023. ;también hubo un efecto significativo
para el protocolo de alimentacion en cada una de las medidas antropométricas La longitud media también fue estadisticamente diferente desde el nacimiento hasta la fecha de la
cirugia, t(2)=3,794, p=0,003, y desde la fecha de la cirugia hasta el alta, t(2)=2,997, p=0,021. Sin embargo, la diferencia en el peso medio sdlo fue estadisticamente significativa
desde el nacimiento hasta la cirugia, t(2) = 4,474, p = 0,002, y desde el nacimiento hasta el alta t(2) = 3,683, p = 0,005.

Conclusiones:

Los objetivos nutricionales postoperatorios de los neonatos con CCHD no deben centrarse Gnicamente en el aumento de peso, sino en promover crecimiento estabilizando o
mejorando todas las medidas antropométricas y las puntuaciones Z durante la hospitalizacion. Se necesitan futuros estudios de la relacion entre las mediciones antropométricas
en serie durante la hospitalizacion y su impacto en los resultados del neurodesarrollo. Un protocolo de alimentacion puede proporcionar las necesidades caldricas y proteicas
recomendadas de forma estandarizada y oportuna, reduciendo asi las consecuencias metabdlicas negativas que se producen durante el postoperatorio. Otros hospitales que
atienden a neonatos con CCHD pueden beneficiarse de la aplicacion de un protocolo de alimentacidn postoperatoria. Sin embargo, el éxito de la aplicacion dependera de los
médicos y las enfermeras para facilitar su aplicacion.

Limitaciones:

El pequefio tamafio de la muestra fue una limitacion de este proyecto. Ademas, las mediciones antropométricas preoperatorias pueden ser poco fiables debido a la insuficiencia
cardiaca, que en esta poblacion suele estar que en esta poblacion suele estar asociada a la retencion de liquidos y al edema. Por ultimo, los intervalos de tiempo entre la toma de
medidas antropomeétricas antropométricas pueden haber sido demasiado cortos para detectar de los neonatos con estancias hospitalarias mas cortas.
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Anexo 6.

Tabla 12. Caracterizacion de guias y protocolos de tratamiento nutricional para paciente pediatrico con cardiopatia congénita

Titulo Organizacién Afo Pais
Cardiologia pediatrica y cardiopatias | Sociedad Espafiola de Cardiologia ~
LS o o : . L 2015 Espana
congénitas del nifio y adolescente | Pediatrica y Cardiopatias Congénitas
Nutrition in Congenital Heart Department of Clinical Nutrition,
Disease: Challenges, Guidelines and | Children’s Hospital 2014 Estados Unidos
Nutritional Support Colorado
Gwa_ de ,Nutr|C|or,1 para Niflos con | Hospital Universitario de Asturias 2011 Espafia
Cardiopatia Congénita
Guia de atencion de Cardiopatias | Ministerio de Salud La Paz Bolivia o
- 2018 Bolivia
Congeénitas
Guia de Practica Clinica en el | Sociedad Espafiola de Cardiologia
postoperado de Cardiopatia 2010 Espafa
Congénita
Guia de Nutriciéon Pediatrica | Hospital Universitari Materno-Infantil Vall
Hospitalaria d’Hebron Barcelona 2017 Espaia
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Anexo 7.

Tabla 13. Registro de guias y protocolo de manejo para paciente pediatrico con cardiopatia congénita

Cod. | Nombre Institucion Resumen

1 Nutrition in | Department Este documento plantea requerimiento de energia en nifios con CC con un aumento del 35%
Congenital Heart | of Clinical | por encima de los nifios sanos. Propone rangos para la administracion de energia y proteina
Disease: Nutrition, para estos pacientes. De igual manera propone a los estandares de la OMS y Waterlow como
Challenges, Children’s herramientas adecuadas para la evaluacién nutricional en estos nifios
Guidelines  and | Hospital
Nutritional Colorado
Support

2 Cardiologia Sociedad La evaluacion nutricional debe comenzar por recoger datos referentes al apetito, fuerza y
pediatrica y | Espafola de | duracion de la succién, fatiga en las tomas y aumento de la cianosis. En cuanto al examen fisico
cardiopatias Cardiologia propone la relacién peso- talla como un indicador importante en estos pacientes, que se puede
congénitas del | Pediatrica y | calcular con Waterloo, ademas de tomar peso, talla, PC, PB. En estos pacientes en cuanto a
nifio y del | Cardiopatias | parametros bioquimicos, la hemoglobina es un factor importante a tener en cuenta, proteinas
adolescente: congeénitas séricas, es importante la evaluacién de electrolitos si se administra algunos diuréticos. Los
Volumen |l requerimientos nutricionales en estos pacientes aumentan entre un 20-30% con CX y entre un

50-100% cuando hay malnutricién. EN cuanto al tipo de alimentacion es importante priorizar el
uso de LM.

3 Guia de nutricién | Hospital Es importante incrementar el aporte de calorias sin aumentar el volumen de administracion,
para niflos con | Universitario | como la administracién de tomas mas pequefias, pero con mayor frecuencia. Una estrategia
cardiopatias Central de | posible es aumentar el volumen de la formula o la adicion de médulos nutricionales de CHO y
congénitas Asturias grasas o la administracion de formulas hipercaléricas. EN cuanto a alimentacion esta guia

propone recomendaciones generales de alimentos.
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Continuacion tabla 13. Caracterizacion de protocolos y quias de manejo para paciente con cardiopatia congénita

Cod. | Nombre Institucion Resumen
4 GUIA DE | Ministerio de | Para evaluar el estado nutricional de un paciente cardiopata, al igual que el resto de los
ATENCION DE | Salud La Paz | pacientes, es necesario tomar el peso y la talla, ademéas del perimetro braquial siguiendo las
CARDIOPATIAS Bolivia normas estandarizadas para la toma de medidas, se debe hacer la toma de estas medidas cada
CONGENITAS 15 dias para llevar un seguimiento de sus curvas de crecimiento. Es importante evaluar durante
el examen fisico la presencia de edemas, palidez, dificultad respiratoria y cianosis. En nifios
menores de 6 meses la mejor opcién es la LME, en ocasiones es necesaria la fortificacion de la
LM para poder garantizar el incremento de peso adecuado. En nifios entre 6m y 1 afio se debe
mantener la LM junto con la alimentacion complementaria. Si hay presencia de edema es
importante limitar los liquidos a 120ml/kg/dia. En nifios mayores de 1 afio es importante
mantener la LM hasta los 2 afios.
5 Guias de practica | Sociedad Se recomienda un aporte caldrico de 100-120 cal/kg en los lactantes, con una relacién entre
clinica en el | Espafiola de | hidratos de carbono y lipidos de 3 a 1. Los lipidos no deben exceder de 3 g/kg/dia. El aporte
postoperado  de | Cardiologia de aminoacidos no debe contabilizar como aporte caldrico, ya que es el sustrato necesario

cardiopatia
congénita

para las distintas funciones de sintesis celular. No debe exceder de 2,5 g/kg/dia, debe aportar
aminoacidos esenciales, y es recomendable que se mante.nga una relacion kcal no
proteicas/g nitrégeno de 150-200. El aporte inicial de sodio es de 0,5-1 mEg/kg/dia. Suele
existir hipernatremia inicial. — La administracién de potasio (1-3 mEg/kg/dia) se inicia tras
comprobar que la diuresis es adecuada. Valores séricos menores de 3 mEg/I pueden
favorecer la aparicion de arritmias, y se deben tratar con bolos de potasio (0,2-0,5 mEg/kg i.v.
administrados en 60 min), o en perfusién continua. El tratamiento de la hiperpotasemia
consiste en la administracion de cloruro calcico al 10%(0,2-0,5 ml/kg), bicarbonato sodico (1-2
mEqg/kg), glucosa (0,5 g/kg) con insulina (0,1-0,3 mg/kg), resinas de intercambio iénico y
dialisis. — Los pacientes hipocalcémicos sintomaticos se tratan con cloruro célcico al 10% (0,1-
0,2 ml/kg). Como mantenimiento se infunde gluconato célcico al 10% (100 mg/kg/dia).
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Continuacion tabla 13. Caracterizacion de protocolos y guias de manejo para paciente con cardiopatia congénita

Cod. | Nombre Institucion Resumen
6 Guia de nutricién | Hospital Célculo de requerimientos caldricos y proteicos:
pediatrica Universitari — 120% RDA para velocidad normal de ganancia de peso.
hospitalaria Materno- — 140% RDA para el catch-up.Lactantes con cardiopatia grave pueden requerir hasta 175-200
Infantil  Vall | kcal/kg/dia.
d’Hebron El aporte proteico debe corresponder a un 9% en el lactante y a un 12% en el nifio mayor. Aporte
Barcelona limitado de sodio: 2,2-3 mEqg/kg/dia.
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