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Monografias de Educacion Continua

Crecimiento y desarrollo en el nifio con cardiopatia

congeénita

Las cardiopatias congénitas alteran el crecimiento y desarrolio del
nifo en sus diversos aspectos. La alteracion del crecimiento fisico es,
sin duda, la mas importante y su intensidad depende de la malforma-
cion cardiaca y de sus efectos funcionales. La mayoria de los nifios
con defectos leves crecen normalmente. Es menos frecuente que los
ninos con cardiopatia congénita presenten alteraciones del desarrollo
moter o intelectual. Algunas veces su causa es obvia, como una infec-
cion congénita, un sindrome genético o cromosomico, una isquemia
aguda cerebral relacionada a descompensacién clinica o a un absce-
80 cerebral. Otras veces la causa es menos obvia, como hipoxemia
cronica, insuficiencia cardiaca congestiva y ambiente familiar sobre-
protector, que limita el contacto del nifo con su entorno. Ademas, las
cardiopatias congénitas pueden afectar |a funcién y desarrollo de orga-
nos como pulmon, higado y rifnén, lo que contribuye a un mayor com-
promiso del crecimiento y desarrollo del nino.

Laintervencion médica precoz, ya sea mediante terapia farmacoldgica,
apoyao nutricional o, mas frecuentemente, correccion quirurgica del de-
fecto cardiaco, previene los efectos adversos en el crecimiento y desa-
rrollo fisico, intelectual y psicologico del nifio con cardiopatia
congenita.

CRECIMIENTO PONDOESTATURAL

La falla del crecimiento pondoestatural en nifios con cardiopatia
congénita esta bien documentada en la literatura. Mehrizi y Drash, en
un trabajo clasico publicado en 1962, observaron que el 27% de un
grupo de 390 nifios con cardiopatia congénita se encontraba bajo el
percentil 3 para peso y talla. En nifos cianéticos, el compromiso pesor
talla tiende a ser proporcional, mientras que en los con insuficiencia
cardiaca por cortocircuito de izquierda a derecha el retraso de peso es
mayor que el de talla.

Se han planteado numerosas causas para esta falla del crecimiento
de los nifos cardidpatas, las que revisaremos a continuacion:

Cardiacas
Sus alteraciones pueden deberse a:

a) una alteracion hemodinémica significativa, como insuficiencia car-

diaca congestiva, o por hipoxia tisular crénica, como ocurre en car-
diopatias cianéticas.
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b) alteraciones secundarias como:
—dificultad para alimentarse e ingesta calorica insuficiente,
— alteraciones en la absorcion intestinal,
—aumento de necesidades metabdlicas o del requerimiento
energético,
- infecciones respiratorias recurrentes.

La magnitud del compromiso del crecimiento y desarrollo del nifo es
proporcional a la gravedad de |a cardiopatia;

— En pacientes con cortocircuito de izquierda a derecha (comunicacion
interventricular [CIV], comunicacién interauricular o ductus arterioso
persistente), el grado de retraso de crecimiento depende de la mag-
nitud del cortocircuito y del grado de hipertension pulmonar aso-
ciado.

— Los nifios con sobrecarga de presion leve a moderada (estenosis
aortica, estenosis pulmonar, coartacion aértica) y sin cortocircuito,
crecen normalmente, aunque algunos autores han observado leve
retraso de talla en relacion al peso.

~ En los cardiépatas ciandticos, la magnitud del compromiso del cre-
cimiento no se relaciona claramente con la intensidad de la hipoxe-
mia, sino con el tipo de lesién especifica. El papel de la hipoxemia
€omo causa primaria no es claro, ya que algunos estudios muestran
diferencias significativas de retraso de crecimiento entre cianéticos
Yy no cianoticos, mientras que otros no lo hacen. Los lactantes y
preescolares cianéticos sin insuficiencia cardiaca (tetralogia de Fa-
llot), tienen menor retraso del crecimiento que los que presentan in-
suficiencia cardiaca asociada (trasposicion de grandes arterias con
CIV). Sin embargo, el retraso de la madurez 6sea y del crecimiento
en adolescentes con cardiopatia congénita cianética esta directa-
mente relacionado a la gravedad de la hipoxemia y, en menor grado,
a insuficiencia cardiaca congestiva. Esta disparidad entre la intensi-
dad de la hipoxemia y la magnitud del compromiso del crecimiento
pareciera estar relacionada a la duracion del nivel critico de PO, que
afecta a ios tejidos. Estudios en animales han mostrado que la hipo-
xemia altera la multiplicacion celular y que afecta la utilizacion de
nutrientes.
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La baja ingesta calorica y de nutrientes es el factor mas importante
en el retraso del crecimiento del nifo cardiopata, particularmente con
cortocircuito de izquierda a derecha e hiperflujo pulmonar, ya que ali-
mentarse es el esfuerzo fisico mayor que realiza un lactante. Asi, con-
tribuyen a esta baja ingesta la fatiga por el excesivo trabajo respirato-
rio, ademas las infecciones respiratorias recurrentes, factores psi-
colégicos y otros como vomitos y anorexia secundaria a hipoxia
crénica.

Por otra parte, en nifios con insuficiencia cardiaca congestiva, pue-
de observarse malabsorcion intestinal, ya que el aumento de la pre-
sion venosa central lleva a un aumento de la presion hidrostatica capi-
lar y, por consiguiente, a edema de mucosa intestinal. En cardiopatias
graves del lado derecho, el drenaje linfatico del intestino se ve afecta-
do, pudiendo observarse una enteropatia perdedora de proteinas.

La desnutricion de estos ninos puede asociarse a una alteracion de
la digestion y absorcion de proteinas y grasas, con esteatorrea secun-
daria a disminucién de la formacion de micelas en el lumen intestinal.

En relacion a requerimientos metabdlicos, hay dos puntos que des-
tacar en los nifos cardiépatas. Se ha observado que el consumo de
oxigeno basal esta aumentado en muchos de estos ninos, particular-
mente en los con cortocircuito de izquierda a derecha, y que este au-
mento es mas marcado en nifos que tienen un retraso importante de
crecimiento. El calculo de los requerimientos caloricos de acuerdo al
peso de estos ninos es frecuentemente inadecuado, ya que necesitan
un mayor aporte que los nifos normales para alcanzar un crecimiento
normal. Este estado hipermetabélico resulta de una combinacion de la
enfermedad cardiaca, con el consiguiente aumento del trabajo respi-
ratorio y cardiaco, y de una alteracion de la relacion de los tejidos me-
taholicamente activos. En estos pacientes se observa una disminu-
cién de la grasa subcutanea y una atrofia leve de otros érganos, con
conservacion del tamano del encéfalo y corazon, lo que explica en par-
te el estado hipermetabdlico, ya que la relacion del tejido me-
tabolicamente activo y el tejido adiposo es alta en comparacion con
ninos normales.

Pese a lo expuesto anteriormente, los ninos con cardiopatia
congénita pueden tener balance nitrogenado positivo y crecer cuando
se les aporta hiperalimentacion enteral.

Por otra parte, en ninos con cardiopatia cianotica y con hipoxemia
intensa puede observarse un consumo de oxigeno basal disminuido.

Con respecto a las infecciones intercurrentes, las mas frecuentes
son las respiratorias, particularmente en pacientes con cardiopatias
con cortocircuito de izquierda a derecha.

Constitucionales

En estos pacientes pueden existir alteraciones constitucionales, ta-
les como:

a. influencias prenatales que llevan a retardo del crecimiento intraute-
rino y parto prematuro. Un estudio del Programa Cardiaco Regional
de New England, que analizé 2.178 nifos con lesiones cardiacas,
revel6 que la mayoria de las cardiopatias mayores estaban asocia-
das a un significativo retraso del crecimiento intrauterino.

b. alteraciones genéticas o cromosomicas, en que la cardiopatia es
parte de sindromes reconocibles como el de Down, Noonan, Tur-
ner, etcétera. Un 10% de los nifos cardidpatas son portadores de
un sindrome genético, lo que condiciona un retraso de crecimiento
no relacionado directamente con la cardiopatia, sino inherente al
sindrome.

Malformaciones extracardiacas asociadas

Noonan destaca que aproximadamente un tercio de los nifios con
cardiopatias presentan malformaciones extracardiacas, como labio le-
porino, paladar hendido, malformaciones musculoesqueléticas, gas-
trointestinales, genitourinarias u otras, la mayoria de las cuales incide
en el crecimiemto y desarrollo del nifo.
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COMPROMISO DE OTROS SISTEMAS Y ORGANOS

Las cardiopatias congénitas pueden comprometer la funcion de
otros sistemas y érganos del nifio y, a través de este compromiso, con-
tribuir a un mayor deterioro del crecimiento y desarrollo. Entre los sis-
temas que mas se afectan destaca el respiratorio, particularmente en
aquellas cardiopatias con cortocircuito de izquierda a derecha, en que
el hiperflujo y la hipertension vascular pulmonar llevan a edema bron-
quiolar y alveolar, con el consiguiente desarrollo de cuadros bronquia-
les obstructivos, edema pulmonar, atelectasias y de infecciones respi-
ratorias recurrentes.

Asimismo, el tubo digestivo y sus glandulas anexas pueden afec-
tarse en cardiopatias congenitas, particularmente en aquellas con hi-
pertensién venosa marcada, pudiendo manifestarse como malabsor-
cién a nivel intestinal y hasta “cirrosis cardiaca” a nivel hepatico.

El sistema hematolégico también puede verse afectado, ya sea a
través de una anemia ferropriva secundaria a los trastornos nutriciona-
les. 0 como poliglobulia con sindrome de hiperviscosidad sanguinea
secundaria a hipoxemia cronica.

En relacion al sistema endocrino, los ninos con cardiopatias
congénitas presentan retraso de madurez ¢sea y frecuentemente re-
traso puberal, particularmente los con cianosis marcada.

Del compromiso que producen las cardiopatias en otros sistemas,
uno de los mas estudiados es el neurologico. Estudios cuantitativos
de la estructura de los 6rganos y de las dimensiones celulares de nifos
que fallecen con cardiopatia congénita, sugieren que la desnutricion
interviene en su retraso del desarrollo. El peso del encéfalo de ninos
con cardiopatias congénitas esta aproximadamente dos desviaciones
estandar bajo el promedio de los controles. La desnutricion durante el
periodo de crecimiento rapido resulta en una alteracién anatomica y
funcional del encéfalo. Si se considera que el 50% del crecimiento post-
natal ocurre en el primer afo de vida, se comprende la necesidad de
una correccién precoz de las cardiopatias para permitir un optimo de-
sarrollo neurolégico. Se ha documentado hipocelularidad del encéfalo,
higado, musculo y grasa en los nifios con cardiopatia congénita grave
que fallecen, la que se asocia a disminucién de la tasa de mitosis. Esto
se explicaria por el efecto de la hipoxemia e insuficiencia cardiaca con-
gestiva en el metabolismo celular.

La mayoria de los nifios con cardiopatia congénita tienen un desa-
rrollo neurolégico normal. Aproximadamente un 25% de ellos puede
tener alteraciones intelectuales, perceptuales o motoras minimas. Los
nifos ciandticos tienen coeficientes de inteligencia y de desarrollo psi-
comotor mas bajos que sus pares, aunque algunos estudios de segui-
miento han revelado que aquellos cardidpatas cianéticos con evolu-
cion clinica favorable son indistinguibles de sus pares en su desarrolio
psicomotor.

Estudios longitudinales muestran que la correccion quirdrgica de la
cardiopatia mejora el coeficiente intelectual y los progresos y ajustes
psicologicos en ninos que fueron ciandticos. La cirugia con circulacion
extracorpérea y la hipotermia con paro cardiocirculatorio no alteran gro-
seramente el desarrollo intelectual. La incidencia de complicaciones
neurolégicas de la cirugia es de 10% a 40%, yendo desde déficit motor
y sensorial grueso hasta confusion y desorientacion, con cambios de
personalidad. Sin embargo, la gran mayoria de estas alteraciones son
transitorias, frecuentemente asociadas a hipoglicemia, hiponatremia,
hipocalcemia y azotemia, por lo que el examen neurolégico precoz no
tiene gran valor pronostico.

PREVENCION Y MANEJO

Prevencion primaria

La cirugia precoz y oportuna previene los efectos adversos de las
cardiopatias congénitas en el crecimiento y en el desarrolio del nino.
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En la actualidad es posible efectuar la cirugia correctora desde los pri-
meros dias de vida en la mayoria de las cardiopatias. La correccion de
la alteracion hemodinamica en ninos con retraso de crecimiento gene-
ralmente lleva a una aceleracion del ritmo de crecimiento y normaliza-
cion de peso y talla. Esta recuperacion ocurre parcialmente o no suce-
de cuando la cirugia es tardia, cuando quedan lesiones residuales he-
modinamicamente significativas o secuelas debidas a alteraciones de
la constitucion hereditaria o genética, retardo de crecimiento intrauteri-
no o anomalias extracardiacas asociadas.

Prevencion secundaria

El diagnostico precoz de cardiopatia permite intervenir en |a preven-
cion secundaria antes que el retraso de crecimiento sea obvio, investi-
gando las causas que lo producen en cada caso, para instaurar la te-
rapia adecuada y oportuna. El enfoque terapéutico debe ser multidis-
ciplinario entre el pediatra, cardidlogo infantil, nutricionista y terapista
familiar. Los objetivos son tratar médicamente el trastorno hemodina-
mico, dar apoyo nutricional adecuado segun la cardiopatia y ayudar a
los padres para que el paciente llegue en condiciones optimas a la
cirugia. La educacion de los padres es primordial para que conozcan
la enfermedad de su hijo y colaboren con la terapia indicada, evitando
la sobreproteccion y aislamiento del nifo y previniendo el deterioro del
desarrollo.

Apoyo nutricional

La intervencion nutricional es esencial para prevenir el desarrollo de
retraso pondoestatural o para tratar la desnutricion en ninos con enfer-
medad cardiaca congénita. De acuerdo a cada caso deben decidirse
calorias y volumen a aportar, composicion de la formula, fracciona-
miento y via de alimentacion.

Los nifos cardiépatas requieren mas calorias que ninos no cardiopatas
déa misma edad. En aquellos con cortocircuito de izquierda a dere-
cha e insuficiencia cardiaca el requerimiento calérico es entre un 20%
y un 50% mayor que el normal. Si no hay insuficiencia cardiaca, el
requerimiento calérico es mas cercano al normal para la edad.

Con respecto a la composicion, generalmente se utiliza leche mater-
na o las férmulas lacteas habituales, a las que se les adicionan hidra-
tos de carbono y grasas para conseguir un mayor aporte calérico. Ge-
neralmente se concentra la formula a 80 a 100 Kcal/100 ml, es decir,
aproximadamente una Kcal/ml. No se deben concentrar las proteinas
mas alla del 50% de los requerimientos, ya que el aporte excesivo se
metaboliza a urea, que afecta el volumen de liquido extracelular si la

capacidad excretora del rifon es excedida. Se prefieren carbohidratos
de bajo peso molecular, como almidones de maiz parcialmente hidroli-
zados, por no alterar la viscosidad y ser méas solubles. Los trigliceridos
de cadena mediana son un buen suplemento para aumentar la densi-
dad calérica de la férmula, ya que son mas absorbibles que los de
cadena larga, son parcialmente solubles en agua y por lo tanto no to-
talmente dependientes de acidos biliares para su metabolizacion. Por
otra parte, ellos pasan directamente a la circulacion portal y no a los
linfaticos, que estan congestionados en insuficiencia cardiaca. No obs-
tante, carecen de acido linoleico, que debe suplementarse. La dieta
en general no debe contener una sobrecarga de solutos para el rinén,
ya que el volumen extracelular es muy sensible a éstos.

Se deben elegir formulas bajas en contenido de sodio, no debiendo
aportarse mas de 2 a 3 meq de sodio por kilogramo de peso al dia. La
leche materna es ideal por su baja concentracion de sodio, apropiada
concentracion de nutrientes, facil absorcion, aumento de absorcion de
fierro y baja carga de solutos para el rifién. Sin embargo. no contiene
suficiente fierro para los cianoticos, por lo que en ellos debe suple-
mentarse. El aporte de fierro es esencial para los ninos con una car-
diopatia congénita hemodinamicamente significativa. Esto se debe a
que en los con cortocircuito de izquierda a derecha la anemia aumenta
el cortocircuito. Por otra parte, en hipoxemias moderadas a graves la
hemoglobina debe aumentar, por existir una policitemia compensa-
toria.

En relacion al volumen de liquido, debe aportarse todo lo necesario
para satisfacer los requerimientos caléricos del nino, aunque esto
implique ajustar la terapia farmacoldgica de la insuficiencia cardiaca
aumentando los diuréticos. No debe realizarse restriccion hidrica que
comprometa el aporte calorico, salvo en situaciones agudas de insuficien-
cia cardiaca descompensada. Un mayor fraccionamiento de la alimen-
tacion permite disminuir el volumen a aportar en cada sesion y evitar
asi la fatiga del nino.

En general se prefiere alimentar por via oral, e idealmente con lac-
tancia materna, pero algunos lactantes no toleran esta via, dado el
esfuerzo fisico producido por succionar, con el consiguiente gasto
caldrico, asi como por la necesidad de concentrar el esfuerzo en respi-
rar. El uso de sonda nasogastrica es una alternativa para estos casos,
ya que permite dar mayores volumenes con menor esfuerzo para el
nifo. Se prefieren sondas de silicona de diametro delgado, que son
mas comodas para el paciente e interfieren poco con la respiracion,
pudiendo cambiarse cada 30 dias. La formula puede darse a caida
libre o con gastroclisis, a velocidad de infusién programada de acuer-
do a tolerancia.

Es fundamental el control frecuente y perioddico de peso y talla, ins-
tancia que debe aprovecharse para adecuar el apoyo nutricional y pa-
ra educar y reforzar a los padres.
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