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RESUMEN: 

Objdivos: Evaluar el estado de nutrición de los pacientes con cardiopatla 

congénila a través de parámetros bioqu!micos y antropométricos en un hospilal de 

Cardiolog!a e identificar los factores sociales (eslado socioeconómico, edad y 

escolaridad de los padres) y familiares (funcionalidad de la familia, número de 

hijos ) asociados a desnutrición en pacientes con cardiopatfa congénila en menores 

de cinco ai\os. 

Material y Métodos: se realizó un estudio observacional, prospectivo. transversal y 

comparativo en el Hospilal de Cardiolog!a del Instituto Mexicano del Seguro Social 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI . Se inéluyeron a pacientes hospilalizados 

en el servicio de Cardiopatías Congéniias a quienes se les midió en una sola 

ocasión su peso y eslatura, excluyéndose a pacientes con sfndromes y a los que se 

les hubiera realizado procedimientos quirúrgicos correctivos o paliativos. Para el 

segundo objetivo se incluyeron a los pacientes menores de 5 ai\os para la 

realización de una encuesla. 

Resultados: se estudiaron 253 nii\os. La prevalencia de desnutrición de 2° y 3° de 

acuerdo al peso para la eslatura se encontró en un 30%, los varones preseniaron 

mas frecuentemente desnutrición. El grupo de cardiopatfa mas frecuente fueron fas 

acianógenas con flujo pulmonar aumentado (Grupo 1), por tipo de cardiopatfa la 

comunicación interventricular (CIV). No se observo diferencia en desnutrición 

aguda o crónica de acuerdo a el grupo de cardiopatía pero hubo mayor frecuencia 

de desnutrición en pacientes del Grupo 1 y entre los nifios con CIV. No se econtró 

asociación entre las variable sociodemográficas estudiadas para el desarrollo de 

desnutrición entre estos niños. 

Conclusiones: los nii\os varones con cardiopatla congénita acianógena con flujo 

pulmonar aumeniado y en especial con CIV tienen el mayor riesgo de desnutrición 

entre los niños con cardiopat!as congénilaS en general, al parecer el factor mas 

imporlante para el desarrollo de desnutrición es la misma cardiopat!a. 
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ANTECEDENTES: 

Fomentar el crecimiento y desarrollo normal es una condición fundamental que 

determina la salud e influye sobre la enfermedad ( !). Los mecanismos 

fisiopatológicos presentes en diversos estados morbosos pueden afectar de forma 

adversa el estado de nutrición y retrasar el crecimiento y desarrollo (2,3). 

El estado de nutrición está influenciado por diferentes factores como el aporte de 

nutrimentos, por motivos culturales, religiosos y económicos; por factores 

genéticos, neuroendócrinos y por la presencia de enfermedades (l-5). Las 

enfermedades que cursan con inflamación, los traumatismos, los procesos malignos 

así como los problemas malabsorción y de errores innatos del metabolismo junto 

con la insuficiencia cardiopulmonar crónica y las enfermedades cardiacas 

congénitas se consideran entidades que requieren de suplementos dietéticos y 

regímenes nutricios especiales pues someten al organismo a requerimientos 

mayores al de un individuo sin enfermedad (6-8). 

El problema de la desnutrición es la enfermedad que con mayor frecuencia se 

encuentra en los paises en vías de desarrollo; asf en América Latina la desnutrición 

alcanza un grado tal, que junto a las infecciones causan 2000 muertes de niños 

diariamente (9). La desnutrición es un eslado patológico sistémico y potencialmente 

reversible que se origina como resultado de.1 imbalance entre el ingreso y los 

requerimientos y que presenta diversos grados de intensidad (9, 10). 

La evaluación del estado de nutrición en el paciente pediátrico es esencial para 

conocer su crecimiento y desarrollo (11-14), en el paciente hospitalii.ado es de 

especial interés por las implicaciones en su pronóstico (15). Debido a que el 

común denominador de las enfermedades crónicas como la insuficiencia renal, 
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cáncer o en las cardiopatías congénhas es la desnutrición, en la Pediatría es uno de 

los puntos de mayor interés para evitarlo y para tratar de modificarlo (16, 17). 

La desnutrición entre los pacientes con cardiopatía congénita se conoce desde que 

se inició su estudio (17). De acuerdo al tipo de cardiopatía, sea acinógena o 

cianógena, se establecieron patrones de crecimiento, asi se ha determinado que los 

niños con cardiopatias congénitas que cursan con flujo pulmonar aumentado tienen 

mayor deterioro del estado de nutriciión que aquellas con flujo pulmonar normal o 

disminuido, que se expresa en disminución del peso en relación a la edad y a la 

estaura. Por la producción de cianosis, los niños con cardiopatias cianógenas tienen 

un crecimiento mas lento y se conoce que tendrán mayor afectación en la estatura, 

expresado como desnutrición crónica que los niños con cardiopatías acianógenas. 

La combinación de cardiopatía congénita cianógena y flujo pulmonar aumentado 

hace que estos niños tengan el mayor deterioro nutricio con afectación desde los 

primeros meses de la vida, tanto del peso como de la estatura (18). 

Se ha establecido, en general, que los niños con cardiopatía congénita al nacer son 

eutrófieos y que el inicio de la desnutrición, de acuerdo al tipo de cardiopatía, se 

empiera a observar alrededor del cuarto mes de vida con afección en un principio 

del peso y posteriormente, aproximadamente al año de vida, de la estatura (19). El 

tratamiento quirúgico, sin duda, juega un papel importante para la modificación de 

los patrones de crecimiento de estos niños, asi, se ha comprobado que después de 

la cirugía correctiva parcial o total se modifica favorablemente la evolución, 

cambiand!J de canales percentilares en estaura y peso (20). 

Diversos estudios han podido establecer factores que favorecen el deterioro nutricio 

de los niños con cardiopatía congénita, asi se ha determinado que la disminución en 

la ingesta, la hipoxia tisular, la insuficiencia cardiaca, las infecciones respiratorias 

de repetición, la pérdida intestinal de proteinas, la hipertensión pulmonar y el 

hipermetabolismo son las variables que con mayor Frecuencia se encuentran en 
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esios nifios (21,22). Otros factores, como los sociodemográficos, se han atribuido 

como contribuyentes para la desnutrición del nifio cardiópata (18) pero hasra el 

momento no se han realizadon estudios que determinen su verdadera participación 

en el estado de nutrición de estos niiios. 

La evolución de los procedimientos quirúrgicos correctivos de los niños con 

cardiopatía congénita hacia edades mas tempranas (20) seguramente ha modificado 

los patrones de crecimiento de estos niños y ahora, la frecuencia de desnutrición 

probablemente se ha modificado; en la actualidad existen reportes anecdóticos de 

desnutrición en pacientes hospitalizados en unidades de tercer nivel de atención 

superiores al 60% (18), otros sugieren que es de alredor del 50% (19) pero la 

verdadera magnitud de este problema en estos momentos se desconoce. 
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OB.JETJVO GENERAL : 

l. Detenninar la prevalencia de desnutrición en pacientes · pediátricos 

con cardiopatía congénita en un hospital de cardiología y su relación con. factores 

sociodemográficos. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS : 

l. Evaluar el estado de nutrición de los pacientes pediátricos con 

cardiopatla congénita a través de parámetros antropOmétricos y bioquímicos. 

2. Identificar los factores sociales (estado socioeconómico , edad y 

escolaridad de los padres) y familiares (funcionalidad de la familia, número de 

hijos) asociados a desnutrición en pacientes con cardiopatía congénita menore$ de 

S.allos. 
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SUJETOS MATERIAL Y METODOS: 

El estudio se llevó a cabo entre enero y septiembre de 1994 en el servicio de 

Cardiopatías Congénitas del Hospital de Cardiología de Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, hospital a donde se refieren pacientes de primer y segundo nivel. Fue 

aprobado por el Comité de ética e investigación. Para el primer objetivo se diseñó 

una encuesta descriptiva y para el segundo una encuesta comparativa. 

Se incluyeron pacientes hospitalizados 1 mes a 16 años de edad, de ambos sexos 

y con diagnóstico de cardiopatía congénita que no tuvieran algún tipo. de 

inte1vención quirúrgica (paliativa o correctiva) ni intervencionista. No se 

incluyeron pacientes con síndromes congénitos asociados (síndrome de Down, 

Noonan, asociación VATER, etc.) y se excluyeron a lodos aquellos en quienes no 

se completó la evaluación. Para el segundo objetivo solo se .incluyeron pacientes 

meno~es de 5 años. 

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, tipo de cardiopatía (confirmada por 

ecocardiograma y/o cateterismo). De acuerdo al diagnóstico nosológico se 

agruparon por grupo de cardiopatía en Grupo 1: Cardiopatía congénita acianógena 

con flujo pulmonar aumentado: (persistencia del conducto arterioso, comunicación 

interauricular comunicación interventricular), Grupoll: Cardiopatía congénita 

acianógena flujo pulmonar normal o disminuido (estenosis pulmonar, estenosis 

aórtica) Grupo 111: Cardiopatía congénita cianógena con flujo pulmonar aumentado 

(!ronco común, transposición de grandes vasos, etc). Grupo IV: Cardiopatía 

congénita cianógena con flujo pulmonar disminuido (tetralogía de Fallot, atresia 

pulmonar, etc). 

El estado de nutrición se evaluó de acuerdo a parámetros antropométricos y 

bioquímicos. El peso se midió en kilos y en gramos en dos tipos de básculas, para 
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menores de 1 O kilos con búculas de pn:cisión a cinco gramos y para mayores de 

10 kilos en b4sculas de pie cuya precisión es de 100 gramos. Para la estatura, en 

nillos menores de 2 allol se utilizó infantómetro aMesanal y para los mayores 

estadiómetro. Tocias tas mediciones se realizaron por un solo médico en quien se 

eslandarizáron las t&:nicas, la variabilidad intraobservador se disminuyó al realizar 

las mediciones por triplicado y realiz.ar el promedio de las mismas. Los parámetros 

bioqulmicos fueron hemoglobina, considerando anemia cuando la cifra de 

hemoglobina se encontraba por debajo del valor mlnimo para el grupo de edad; 

leucocitos totahs tomando como leucopenia menos de SOOO cel/mm3; linfocitos 

totales clasificando linfopenia cuando la cifra fue inferior de ISOO eel/mm3; 

prottfnas séricas y aJblúnUia (hipopro1einemia e hipoalbuminemia cuando se 

encontraron cifras menores o igual a S y 3.S g/L respectivamente). 

Todas las mediciones para evaluar el estado de nutrición se realizaron en una sola 

ocasión. 

Se consideró desnutrición aguda cuando existió, de acuerdo a puntaje Z 

disminución del pe30 para la edad mayor a -2 valores Z. Desnutrición crónica 

cuando la estatura paia la edad fue inferior a -2 valores Z. 

A los padres de los niflm menores de S al\os de edad se les aplicó un cuestionario 

para la identific8ci6n de las causas sociodernogAficas de la desnutrición (Anexo 1). 

El nivel socioeconómico de acueroa a la propuesta de Bronfman y Guiscafré (23) 

que se basa en dos puntos principales: el Indice de las condiciones de la vivienda 

(INCOVI) y la escolaridad del jefe de la familia; clasificándose en bueno. regular y 

malo. 

u familia se clasificó en nuclear o extensa, funcional o disfuncional. Familia 

nuclear se comideró la presencia de ambos padres y los hijos y extensa cuando 

exisitla algún miembro de la familia del padre o madre. La funcionalidad se evaluó 

siguiendo los siguientes puntos: faniUia incompleta, depresión de ia madre, madre 
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Soltera, discordia conyugal y alcoholismo, con la existencia de solo uno de éstos 

puntos se definió como disfunción familiar y funcional cuando no se identificó 

ninguno de estos puntos(24). 

Se calculó el tamallo de muestra para el primer objetivo de 230 pacientes 

calculando una frecuencia de desnutrición del 50% y para el segundo objetivo de 

195 pacientes, esperando con esta cifra obtener 70 casos y el resto de controles con 

una relación 3: l. 

El análisis estadlstico se realizó de forma descriptiva, con determinación de 

frecuencias simples, medidas de tendencia central y de dispersión. Análisis 

estratificado para cada cardiopatía, prueba de significancia estadlstica Chi 

cuadrada. Para el segundo objetivo: se realizó razón de momios con i9tervalos de 

confi3111.3 al 95% y como prueba de significancia estadlstica a Chi cuadrada de 

Mantei-Haenzsel, siendo los casos los pacientes con desnutrición aquellos que 

presentaron desnutrición crónica y los controles los pacientes sin desnutrición. 

8 



RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se captaron 253 pacientes con cardiopatía congénita, 

140 (55%) del sexo femenino y 113 (44%) del sexo masculino con edades de un 

mes a 16 allos, con un promedio de 3 anos 8 meses± 4 ailos 1 mes y mediana de 2 

ailos 1 mes. El peso tuvo una media de 14.278 Kg y DE 11.91, mediana de 

10.800, (intervalo de 1.80-65 .5 Kg). Con respecto a Ja estatura en promedio 

midieron 89. 7cm ± 22 siendo la mediana 85. 

La comunicación interventricular (CIV) fue la cardiopalfa mas frecuente, seguida 

de la persistencia del conducto arteriooo (PCA) y de Ja comunicación interauricular 

(CIA) en 22.5, 22.1 y 15.4% respectivamente. Las cardiopatfas mas frecuentes en 

el grupo de acianógenas con flujo pulmonar normal o disminuido fueron la 

coartación aónica en un 7.9%, Ja estenosis pulmonar (4.7%) y la estenosis aórtica 

(4.3%). La transposición de grandes vasos fue Ja entidad nosológica mas frecuente 

dentro de las cardiopatías cianógenas con flujo pulmonar aumentado, representando 

el 3.6% del total de cardiopatías y para _el grupo de cardiopatías cianógenas con 

flujo pulmonar disminuido, la tetralogía de Fallo! con 6.7% (Cuadro 1). 

Las cardiopatías mas frecuentes fueron las acianógenas con flujo pulmonar 

aumentado (Grupo 1) con 69.1 %, seguidas por las cianógenas con flujo pulmonar 

disminuido (Grupo IV) con 15.4 %, en tercer Jugar (10.6%) las cardiopatías con 

flujo pulmonar aumentado (Grupo 111) y las acianógenas con flujo pulmonar 

disminuido (Grupo 11) en cuano Jugar, representado el 4. 7% del total de 

cardiopatías (Cuadro 2). 

La evaluación antropométrica del estado de nutrición mostró que de acuerdo al 

peso para Ja estatura el 54.5 % (138/253) de los pacientes se encontraban bien 

nutridos, 40 (15.83) con desnutrición de primer grado y en el 29.7% se encontró 
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desnutrición de segundo y tercer grado. Veintinueve pacientes tuvieron 

desnutrición de 3° (11.5%) y 46 pacientes con desnutrición de 2° (18.2.%) 

(Cuadro 3). 88 % de los nifios con desnutrición de segundo y tercer grado eran 

menores de 2 años de edad y 92.1 % menores de 5. 

De acuerdo al sexo, se observó una mayor proporción de desnutrición de segundo y 

tercer grado entre los pacientes masculinos (41/113) en comparación a 34/140 

pacientes del sexo femenino, lo cual fue estadísticamente significativo (p = 0.03). 

Por grupos de cardiopatfa se encontró que de acuerdo al peso para la estatura, la 

mayor frecuencia (58.6%) de desnutrición de 2º y 3º grado la presentaron los 

niílos del Grupo l, después los del Grupo IV con 21.3%, 17.3% le correspondió al 

Grupo 111 y al Grupo 11 2.8% (Cuadro 4). 

Tomando en cuenta la estatura para la edad, desnutrición crónica mayor al 2º 

grado se encontró en 38 pacientes del Grupo 1 (63.3 %) seguido de los pacientes del 

Grupo IV con 18.3% y 11.7 y 6.7% para los grupos 111y11 respectivamente. Los 

porcetajes de desnutricón aguda (peso para la edad) se comportaron de manera 

similar (Cuadro 4). 

De acuerdo al tipo de cardiopatía congénita se observó la mayor frecuencia de 

desnutrición aguda (déficit del peso para la .. edad) en pacientes con CIV (30.4%), 

seguidos de los niños con PCA (19.5%) y CIA ( 8.7%), lo que corresponde a mas 

de la mitad de los pacientes con CIV y a mas de la tercera parte de los pacientes 

con PCA (Cuadro 5). De acuerdo al peso para la estatura los niños con CIV, PCA 

y ventrículo único son los que presentaron la mayor frecuencia de desnutrición 

(Cuadro 6) Mientras que desnutrición crónica la presentaron mas frecuentemente 

los niilos con CIV (38.3%), con PCA (13.3%) y tetralogía de Fallo! (8.3%) 

(Cuadro 7). 

En cuanto a las variables bioquímicas que se consideraron para la evaluación del 

estado de nutrición, se observó anemia en 25 de los 199 que se determinó la 
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hemoglobina al momenco de la evaluación ancropométrica; 16 (64%) se ubicaron 

en el grupo sin desnutrición; siere en el grupo con desnutrición de 2° (28%) grado 

y dos pacienres en el grupo de desnutrición de 3° grado (8%). Se observó 

leucopenia en solo dos pacientes de 198 estudiados, que representa el 1 %, ambos 

en el grupo con desnutrición de 2º grado. Linfopenia en seis de 184 (3.3%), 

cuatro se encontraron en el grupo bien nutrido (66%) y dos en el grupo con 

desnutrición de 2° grado . No se encontró hipoproteinemia ni hipoalbuminemia en 

los 37 pacientes, la mitad de estos pacientes eran desnutridos de 2° grado, el resto 

eutróficos (Cuadro 8). 

Ninguno de los factores ambientales, perinatales y de alimentación estudiados 

demostró tener asociación con desnutrición, con excepcion del inicio de la 

ablactación antes de los cuatro meses (p = 0.003). Cuando se evaluó la ocupación 

del jefe de la familia se encontró diferencia en el porcentaje de grupos siendo fa 

mayor proporción entre los empleados, lo cual tuvo una diferencia estadísticamente 

significativa. Cuando se modificó fa categoría en empleo calificado y no calificado, 

no hubo diferencia entre el grupo de pacienres desnutridos y bien nutridos (p 

0.24) (Cuadro 9 y 10) • 

11 



DISCUSION 

La tendencia del tratamiento de los nifios con cardiopatía congénita en los últmos 

afios es la cirugía correctiva a edades mas tempranas. En todos aquellos pacientes a 

quienes se les practicó cirugía correctiva "temprana•, la frecuencia de desnutrición 

debe ser diferente de aquellos que se corrigieron "tardíamente". Mezhiri y Drash 

en 1962 (19) reportaron que el 52% de los niños con cardiopatía congénita se 

encontraban abajo de la percentila ·16 para la talla, el 55'3 abajo de la percentila ·16 

para peso y el 273 por abajo de 'Ja perceniila 3. Aú~ cuando el estudio de las 

causas de desnutrición en Jos pacientes con cardiopatía es un tema de constante 

investigación. Reportes anecdóticos refieren que Ja prevalencia de desnutrición en 

pacientes pediátricos hospitalizados puede ser hasta del 60-70% (18) es una 

frecuencia mayor al 46.5 % (tomando en cuenta el peso para Ja estatura) que 

nosotros observamos. 

En este estudio pudimos comprobar que los niílos se desnutren mas que las niñas · 

(21) y que los nifios con cardiopatías acianógcnas de flujo pulmonar aumentado son 

quienes presentan el mayor grado de desnutrición (25) y dentro de este grupo, 

aquellos con ClV son Jos que tienen Ja mas ·aira frecuencia de desnutrición aguda y 

crónica. A diferencia de otros autores, en nuestro estudio no se encontró una gran 

influencia de las cardiopatías cianógenas, como hir sido reportada que presentan Jos 

mayores déficits en cuanto la estatura para la edad (26-29). Estos resultados 

contradicen a algunos autores (25-27) que consideran que el tipo de cardiopatía 

(acianógena o cianógena) tiene ciertos patrones de crecimiento y que la repercusión 

hemodinámica no tiene influencia sobre el crecimiento, que es Jo que 

probablemente esté marcando la diferencia en nuestros resultados; este hecho 

recientemente ha sido tema de controversia (21). 
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Las diferencias probables de este estudio con otros, es que el número de sujetos 

con cardiopatías cianógenas con flujo pulmonar aumentado, que son Jos que tienen 

el mayor número de factores involucrados en la desnutrición de estos niños, fue 

pequeño y se midieron a edades muy tempranas (menores de tres meses) cuando 

aún no existe déficit en el peso y/o estatura. Por otto lado, estos pacientes, a 

diferencia de mros con cardiopatías acianógenas, tienen que ser sometidos una vez 

establecido el di~gnóstico, a procedimientos correctivos o paliativos, Jo que no da 

tiempo para que se desnutran. 

La mayor frecuencia de desnutrición entre los niños con CIV se debe a que en 

nuestro medio, por lo general, se operan después de los seis meses de vida, que 

conttibuye a que la insuficiente ingesta condicionada, en parte por Ja insuficiencia 

cardiaca y hepalomegalia, la congestión que produce pérdida intestinal de protelnas 

por linfangiectasias (18) y el flujo pulmonar aumentado que contribuye a las 

infecciones repelidas impidan su crecimiento y de esta manera tengan en un 

principio desnuttición aguda que al prolongarse, condiciona deflcil en Ja estatura. 

Las causas atribuidas a la desnuttición en el paciente cardiópata son múltiples cortio 

la pobre ingesta, hipoxia tisular, acidosis periférica, malabsorción intestinal, 

hipermetabolismo basal y las infecciones repetidas, que en conjunto (de acuerdo al 

tipo de cardiopalfa) interaccionan entre sí, para modificar. el crecimiento de este 

grupo de niños (21,28,30,31). Otros factores, como Jos soci<idemográficos hasta el 

momento no han sido evaluados, pero hay algunos autores, apoyados en 

observaciones de niños con desnutrición primaria (32,33) que consideran que 

participan en el fenómeno de desnutrición en el niño con cardiopatía (18), por la 

falta de información y de estudios que condujeran a. res~Jv~~-~le ~r<XJJema, 
decidimos investigarlos. Debido a que la mayor frecuencia'de:desnú·r~dón se ubicó 

en los niños menores de cinco años, solo estudiamos a este. ¡¡n;po.: __ Encontramos 

que ningún factor relacionado al ambiente familiar, social, económico o perinatal. 
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intervienen para que exista desnutrición en los niños con cardiopat[as; escas 

observaciones apoyan que en realidad el solo hecho de presentar cardiopatía 

condicionará desnutrición y que se expresará en distintos grados de acuerdo al tipo 

nosológico de la cardiopat[a. 

Un hecho interesante es que de los factores que se consideraron dentro de la 

historia alimentaria, los niños en quienes el inicio de la ablactación fue ames de los 

cuatro meses resultó como de riesgo para desnutrición. La explicación a este hecho 

posiblemente no estarla a favor de riesgo sino como una consecuencia, de lo 

ampliamente demostrado, sobre la dificultad para la alimentación y la pobre ingesta 

de los niños cardiópatas (21,30,34) así, probablemente. en los niños cardiópatas se 

modifica la alimentación habitual del lactante, con el afán de mejorar su condición 

nutricia. 

La observación que ninguno de los factores que se han asociado a desnutrición en 

pacientes sin enfermedades crónicas no se hayan encontrado en nuestra población 

es nun hecho de llamar la atención; la explicación podría estar en el tipo de 

población de estudio pues para tener acceso a un sistema de seguridad social 

requieren de tener un empleo que les otorgue por lo menos el salare m[nimo; esta 

razón hace a este grupo de pacientes homogéneo, si la encuesta se realizara en 

poblaciones sin un salario fijo y económicamente mas pobres probablemente los 

resultados serían diferentes. 

La importancia en los resultados obtenidos en nuestro estudio sugiere que el niño 

con cardiopatía requiere de vigilancia desde la sospecha de cardiopatía para realizar 

intervenciones tempranas que retrasen y eviten la progresión de la desnutrición para 

llevarlo en las mejores condiciones al tratamiento correctivo definitivo. 

14 



Cuadro l. DIAGNOSTICO DE LA CARDIOPATIA CONGENITA. 
DIAGNOSTICO No. % 

ComunkacüJ• lnúlWlllri<rdar 
P.C.A. 
Comunkacl6n inJtrauriculu 
Coartad6n aórtica 
Tttralog(a <h Fal/ot 
Esttnosis PubttalUIT 
Bsttnasls a6ttlca 
Tm1uposk/6n <h lfTDIUÚ• wuo• 
Vtntrú:ulo all/<o 
Canal auricu/oi;ientricular 
AJrtsla tricwpldta 
Drrnqj~ vtnoso pulmonar IUIÓtlUllo 
Tronco comdn 
Vtntñcu/o <h1Ycho hlpop/41ko 
Almla pulmonat 

TOTAL 

PACIENTES 
57 
56 
39 
20 
17 
12 
11 
9 
9 
8 
7 
3 
2 
2 
1 

253 
Pc.4: penlslmcla tkl conthldo arterioso. 

22.S 
22.1 
15.4 
7.9 
6.7 
4.7 
4.J 
3.6 
3.6 
3.2 
2.8 
1.2 
0.8 
0.8 
0.4 

100% 

Cuadro 2. DIAGNOSTICO DE WS PACIENTES POR TIPO 
DE CARDIOPATIA CONGENITA. 

DIAGNOS17CO No. po<ltntt1 % 
AcianóseH 

con flujo pulmonar aumeatlldo 
flujo pulmonar disminuido 

Clan6z<oa 
con fiujo pulmonar aumentado 
coa Dujo pulmoa1r disminuido 

TOTAL 

15 

175 
12 

27 
39 

253 

69.1 
4.7 

I0.6 
IÚ 
100 



CUADRO 3. Condición nutricia de los pacientes según tipo de 
cardiopatía congénita. 

ESTADO 
DE 

NIJTRICIDN 
Sin 
dtsllJdridón 
Dtm.primtr 

fl'Í"· 
Desn. segundo 
gdo. 
Dtsn. lf!rctr 
gdo. 

TOTAL 

Acianógenas Cianógenas 
Rujo F1ujo Flujo Flujo TOTAL 
pulm. pulm. pulm. pu/m. 

aunttn. dism. tJJJmtn. dism. 
56'.' 15% 44.4%- 48. 7S 54.5% 

18.8% 8.3% 7.4% 10.2% 15.8% 

14.8% 8.3% 25.9% 30.8% 18.2% 

10.4% 8.3% 22.2% 10.3% ll.5% 

100% 100% 100% 100% 100% 

Cuadro 4. DESNUTRICION DE TERCER GRADO POR TIPO DE 
CARDIOPATIA. 

TIPO DE CARDIOPATIA INDICE 
peso/edad pesolestalura eslaluraiedad 

Aci1nógena . con flujo pulmonar aumentado 66 44 38 
(n=l75) . con flujo pulmonar disminuido 4 2 
(n=l2) 

Cianógen1 
con flujo pulmonar aumentado 15 13 
(0=27) 
con flujo pulmonar disminuido 18 16 11 
(n=39) 

TOTAL 103 75 60 
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Cuadro 5. Desnutrición grave da acuerdo al psso para 
est11tur11 por tipo da cerdlopatla congénita. 

Dlqn6otlco No. '11> 

C.I.V. 22 29.3 
P.C.A. 12 16.0 
Vtlllrl<ulo 6nko 8 10.6 
C.I.A. 5 6.6 
Coartad6n de aorta 5 6.6 
Tdralo¡la de FaUot 4 5.3 
Canal aurlculo/•entrlcular 4 5.3 
Esiffl051s pulmonar 4 5.3 
Tranopooiddn &nUJdcs vasos 4 5.3 
Atnsla trlcupldea 2 2.6 
Tronco comlin 1 1.3 
[&teooolsa.lrtka 1 1.3 
D.V.P.A. 1 1.3 
Al,..la Pulmonar 1 1.3 
V.D.H. 1 1.3 

TOTAL 75 100 
CJV comianlCM:l6a lat.rv•tdc:ahr; PCA. penl11M1d1 del con4ucto •r1•rtoso. 
~~......,.~r;DVPA.•,...J1v-..opalmour11t6mulo; 

DVll. nmC.ric.ro •.-.dio N~plUlco, 
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Cuadro 6. Relación de pacient<S con desnutrición de acuerdo al peso para la edad por 
tipo de canllopatla. 

DIAGNOSTICO n No. % pacientes 
padmles desnutridos 

con por 
desnutrición cadlopatla 

· Comunicación interventricular 57 30 52.7 
P.C.A. 56 21 37.S 
Comunicación interauricular 39 9 23.1 
Ventriculo único 9 7 77.7 
Coartación aórtica 20 6 30 
Transposición de grandes vasos 9 s 55.5 
Tetralog(a de Fallot 17 s 29.4 
Canal auriculo-ventricular 8 5 62.5 
Bstmosis Pulmonar 12 s 41.6 
Estenosis aórtica 11 3 27.2 
Atresia tricuspidea 7 2 28.5 
D.V.P.A. 3 2 66.6 
Tronco común 2 1 so 
Ventriculo derecho hipoplásico 2 1 so 
Atresia pulmonar 1 1 100 

TOTAL 253 103 36.3 
PCA penistencia del conducto arterioso; DVPA, Drenaje venoso pulmonar anómalo 
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ESTA 
SAlifl 

TESIS HB DEBE 
fl!Bl.IOTECA 

Cuadro 7. Pacientes con desnutrición crónica de acuerdo a la estatura para 
la edad por tipo de cardiopatía. 

DIAGNOSTICO 

Comuntcacl6n lnltlWlllritlllar 
·P,C.A. 
T<tnúof(a th Fa/lot 
Comunlcacl6n btttl'OWÚulor 
Coattac16n a6rtlca 
Canal aurkulo·vtntrleular 
Esttnolls a6nica 
Tronsposlti6n dt grandts wuos 
Y<ntñtulo únko 
Drenaje Yenow pulmonar an6malo 
A/mio trlc1Uf1/d<a 
Estenosis pulmonar 
Y<ntrfculo d<rtcho hlpop/6Jlco 

TOTAL 

No. 
PACIENTES 

23 
8 
5 
4 
4 
4 
4 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

'° PC'A penúl111cia ~/conducto a11nioso. 

Cuadro 8. EV ALUACJON BIOQUIMICA 
VARIABLE No. % 

ANEMIA 251199 12.6 
Bien nutrido 16 
Desnutrido 2° 7 
Desnutrido Jº 

2 
LEUCOPENIA 2/198 

Desnutrido 2° 2 
LINFOPENIA 61184 3.3 

Bien nutrido 4 
Desn111rldo2' 2 

19 

38.3 
13.3 
8.3 
6.7 
6.7 
6.7 
6.7 
3.3 
3.3 
1.7 
1.7 
1.7 
1.7 

100% 



Cuadro 9. Factores sociodemográficos asociados a desnutrición en el 
niño con cardiopatíit congénita. 
Dim Dcmutrida: Ra:ón 

VARIABLE 
nutricb "' re tl>2118 n=67 Momias 

Nivel.socio-
económico 106 SS 0.8 O.ll-S.77 0,88 
Bueno 8 10 
Regular 4 2 
Malo 
Estado civil 
Casado 97 51 l.06 0.19-5.31 0.93 
Unión Libré 16 13 
Separado s 3 I.4S 0.6S-3.21 0.32 
Jefe de Famllla 
Padre 111 6S 0.49 0.07 0.37 
madre 7 2 
Ocupación 
jefe de 
familia 
campesino 1 3 
Obrero IS 9 0.02 
•Técnico 9 IS 
*Empleado S6 21 
•Profesionista 16 6 
Otros 21 13 

Familia 
Estructura 

NucJcar 26 13 1.0 0.42-2.32 1.0 
Extensa 64 32 

FuacionaUdad 
Funcional 7 7' 0.71 0.17-2.92 O.S9 
Disfuncional 21 IS 

Hacinamiento 
Si S9 40 1.48 0,77-2.8S 0.2 
No S9 27 

Tipo de Parto 
Eutócico 64 37 
Distócico 4 4 0.67 .. 
Cesárea 50 26 ~: 

SenoMatemo 
Si 82 48 0.9'' 0.44-1.83 0.7S. 
No 36 19 

· Ablactaci6n 
Si 87 S3 1.27 0.SS-2.94 0.64 
No 2S 12 

Lecbe 
maternizada 

Si 93 S2 1.19 O.S2-2.7 0.64 
No 21 14 

Empleo 
calificado" 

Si 16 12 1.48 0.73-3.01 0.24 
No 81 42 

n 20 



Cuadro 10. Factores soclodemográt"icos asociados a desnutrición en el nillo con cardiopatía congénita (2). 
EUTROFICOS DESNUTlllDOS 

Vutable ......... DE - - -· DE M- -· /nzrtsoso/oFll111i/ia 
(h'lln'Mp~sosJ 

"'' iJll 1368 1126.4 1076.6 .26 
Olobol 14.53 156> 1231.0 1182.9 .IB 

EdatllklasPodttz 

"""" 27.5 , .. 27.3 ~o ... ...... 30.7 7.l 29.5 "' .19 
No.l#Hijos 2 1-12 2 1-7 .7 

"' No.Af'-'hros thfomi/la 4 2-10 4 2-15 .34 .... Nod.C.umoi 2 1-7 2 1-6 .37 
Prritta1alrs 

Ed.dolonbomn 2>.4 S.9 ,, .. >.7 ... 
""" 2 ... 2 1-7 .19 

""""' ... 
""""" o .., o .., .51 ,, No.dcc::i:nberains 2 1-9 2 1-7 ... 

)> 
Scmmmdcsestacióo 4'I ,..., 40 12-43 ·" Pmodoiotap:nC:cico 

r (-) ],] 2.3 ' I·• 4.2 .4 1-9 .09 
Pao.i ........ 3023.7 624.7 l IS2M950 3001.4 .537 7 ' 1900-4300 ... 

r Alhtwntodcin 
Om.diaa.J.uo J.69 4.0 2 1·24 4.2 ... ' 1~20 .2 

~-· DuraciCaled:ie - 4.0 2.8 ' 1-12 4.4 J.I 4 1-18 .3 
l!üóoAbhcuQils l.3 1.8 ' Ml 4.2 !.& 4 J.10 .00] 

(') 
r ! 

e .. 
\ti) 
ifT'l 
:z 
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