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RESUMEN:

Objetivos:  Evaluar el estado de nutricién de los pacientes con cardiopatia
congénita a través de pardmetros bioquimicos y antropométricos en un hospital de
Cardiologfa e identificar los factores sociales (estado socioecondmico, edad y
escolaridad de los padres) y familiares (funcionalidad de la familia, nimero de
hijos ) asociados a desnutricién en pacientes con cardiopatfa congénita en menores
de cinco aflos.

Material y Métodos: se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y
comparativo en el Hospital de Cardiologfa del Instituto Mexicano del Seguro Social
del Centro Médico Nacional Siglo XXI . Se inéluyeron a pacientes hospitalizados
en el servicio de Cardiopatias Congénitas a quienes se les midié en una sola
ocasién su peso y estatura, excluyéndose a pacientes con sindromes y a los que se
les hubiera realizado procedimientos quiriirgicos correctivos o paliativos. Para el
segundo objetivo se incluyeron a los pacientes menores de 5 afios para la
realizacién de una encuesta.

Resultados: se estudiaron 253 nifios. La prevalencia de desnutricién de 2° y 3° de
acuerdo al peso para la estatura se encontré en un 30%, los varones presentaron
mas frec d ici6n. El grupo de cardiopatfa mas frecuente fueron las
aciandgenas con flujo pulmonar aumentado (Grupo 1), por tipo de cardiopatfa la
comunicacién interventricular (CIV). No se observo diferencia en desnutricién
aguda o crénica de acuerdo a el grupo de cardiopatia pero hubo mayor frecuencia
de desnutricién en pacientes del Grupo 1 y entre los nifios con CIV. No se econtré
asociacién entre las variable sociodemograficas estudiadas para el desarrollo de
desnutricion cntre estos nifios. :

Conclusiones: los nifios varones con cardiopatfa congénita acianégena con flujo
pulmonar aumentado y en especial con CIV tienen el mayor riesgo de desnutricién
entre los nifios con cardiopatfas congénitas en general, al parecer el factor mas
importante para el desarrollo de desnutricién es la misma cardiopatfa.




ANTECEDENTES:

Fomentar el crecimiento y desarrollo normal es una condicién fundamental que
determina la salud e influye sobre la enfermedad (1). Los mecanismos
fisiopatol6gicos presentes en diversos estados morbosos pueden afectar de forma
adversa el estado de nutrici6n y retrasar el crecimiento y desarrollo (2,3).

El estado de nutricién estd influenciado por diferentes factores como el aporte de
nutrimentos, por motivos culturales, religiosos y econémicos; por factores
genéticos, neuroendéerinos y por la presencia de enfermedades (1-5). Las
enfermedades que cursan con inflamacién, los traumatismos, los procesos malignos
asf como los problemas malabsorcién y de errores innatos del metabolismo junto
con la insuficiencia cardiopulmonar crénica y las enfermedades cardfacas
congénitas se consideran entidades que requieren de suplementos dietéticos y
regimenes nutricios especiales pues someten al organismo a requerimientos
mayores al de un individuo sin enfermedad (6-8).

El problema de la desnutricién es la enfermedad que con mayor frecuencia se
encuentra en los pafses en vias de desarrollo; asf en América Latina la desnutricién
alcanza un grado tal, que junto a las infecciones causan 2000 muertes de nifios
diariamente (9). La desnutricidn es un estado patoldgico sistémico y potencialmente
reversible que se origina como resultado de} imbalance entre el ingreso y los
requerimientos y que presenta diversos grados ;ie intensidad (9,10).

La evaluaci6n del estado de nutricién en el paciente pedidtrico es esencial para
conocer su crecimiento y desarrollo (11-14), en el paciente hospitalizado es de
especial interés por las implicaciones en su pronéstico (15). Debido a que el

comin denominador de las enfermedades crénicas como la insuficiencia renal,



céncer o en las cardiopatfas congénitas es la desnutricién, en 1a Pediatria es uno de

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

"

La desnutricién entre los paci con ¢ fa congénita se conoce desde que

se inici6 su estudio (17). De acuerdo al tipo de cardiopatia, sea acindgena o
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cianfgena, se i p de crecimiento, asi se ha determinado que los

nifios con cardiopatfas congénitas que cursan con flujo pulmonar aumentado tienen

1l
4

mayor deterioro del estado de nutriciién que con flujo pul normal o

disminufdo, que se expresa en disminucién del peso en relacion a laedad y a la
estaura. Por la produccion de cianosis, los nifios con cardiopatias cianégenas tienen
un crecimiento mas lento y se conoce que tendrin mayor afectacion en la estatura,
expresado como desnutricién crénica que los nifios con cardiopatfas acianégenas.
La combinacién de cardiopatfa congénita cianégena y flujo pulmonar aumentado
hace que estos nifios tengan el mayor deterioro nutricio con afectacién desde los
primeros meses de la vida, tanto del peso como de la estatura (18).

Se ha establecido, en general, que los nifios con cardiopatia congénita al nacer son
eutréficos y que el inicio de la d&snutricién.'de acuerdo al tipo de cardiopatia, se
empieza a observar alrededor del cuarto mes de vida con afeccién en un principio
del peso y posteriormente, aproximadamente al afio de vida, de la estatura (19). El
tratamiento quirdgico, sin duda, juega un papel importante para la modificacion de
los patrones de crecimiento de estos nifios, asi, se ha comprobado que después de
la cirugfa correctiva parcial o total se modifica favorablemente la evolucién,
cambiando de canales percentilares en estaura y peso (20).

Diversos estudios han podido establecer factores que favorecen el deterioro nutricio
de los nifios con cardiopatia congénita, asi se ha determinado que la disminucién en
la ingesta, la hipoxia tisular, la insuficiencia cardiaca, las infecciones respiratorias
de repeticién, la pérdida intestinal de proteinas, la hipertensién pulmonar y el

hipermetabolismo son las variables que con mayor frecuencia se encuentran en



estos nifios (21,22). Otros factores, como los sociodemogréficos, se han atribuido
como contribuyentes para la desnutricién del nifio cardidpata (18) pero hasta el
momento no se han realizadon estudios que determinen su verdadera participacion
en el estado de nutricién de estos nifios.

La evolucif':n de los procedimientos quirdrgicos correctivos de los nifios con
cardiopatia congénita hacia edades mas tempranas (20) seguramente ha modificado
los patrones de crecimiento de estos nifios y ahora, la frecuencia de desnutricién
probablemente se ha modificado; en la actualidad existen reportes anecdéticos de
desnutricién en pacientes hospitalizados en unidades de tercer nivel de atenci6n
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.



OBJETIVO GENERAL:

1. Determinar la prevalencia de d icién en pacientes -pediétﬁ;:oé g
con cardiopatia congénita en un hospital de i:ardiologfa y su relacién coh'fac‘tores

sociodemograficos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS :

1. Evaluar el estado de nutricibn de los pacientes pedidtricos con
cardiopatia congénita a través de parimetros antropométricos y bioqu[mi’cos.

2. Identificar los factores sociales (estado socioeconémico , edad y
escolaridad de los padres) y familiares (funcionalidad de la familia, nimero de

A, " (.

hijos) iados a icién en paci con p congénita menores de

5 afics.



SUJETOS MATERIAL Y METODOS:

El estudio se llevé a cabo entre enero y septiembre de 1994 en el servicio de
Cardiopatias Congénitas del Hospital de Cardiologia 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 investigacién. Para el primer objetivo se diseiié
una encuesta descriptiva y para el segundo una encuesta comparativa,

Se incluyeron pacientes hospitalizados 1 mes a 16 afios de edad, de ambos sexos
y con diagndstico de cardiopatfa congénita que no tuvieran algin tipo. de
intervencién quirirgica . (paliativa o correctiva) ni intervencionista, No se
incluyéron pacientes con sfndromes congénitos asociados (sfndrome de Down,
Noonan, asociacion VATER, etc.) y se excluyeron a todos aquellos en quienes no
se completé la evaluacién. Para el segundo objetivo solo se jncluyeron pacientes
menores de 5 afios. .

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, tipo de cardiopatia (confirmada por
ecocardiograma y/o caleterismo). De acuerdo al diagndstico nosolégico se
agruparon por grupo de cardiopalfa en Grupo I: Cardiopatfa congénita aciandgena
con flujo pulmonar aumentado: (persistencia del conducto arterioso, comunicacién
interauricular comunicacién interventricular), Grupoll: Cardiopatfa congénita
aciandgena flujo pulmonar normal o disminuido (estenosis pulmonar, estenosis
aértica) Grupo III: Cardiopatia congénita c_ianégena con flujo pulmonar aumentado
(tronco comun, transposicién de grandés vasos, etc). Grupo IV: Cardiopatia
congénita ciandgena con ﬁujo pulmonar disminuido (tetralogia de Fallot, atresia
pulmonar, etc).

E! estado de nutricién se evalué de acuerdo a pardmetros antropométricos y

biogquimicos. El peso se midié en kilos y en gramos en dos tipos de basculas, para




menores de 10 kilos con basculas de precisién a cinco gramos y para mayores de
10 kilos en bésculas de pie cuya precisién es de 100 gramos. Para la estatura, en
nifics menores de 2 afios se utiliz6 infantmetro artesanal y para los mayores
estadiémetro. Todas las mediciones se realizaron por un solo médico en quien se
estandarizéron las técnicas, la variabilidad intraobservador se disminuyé al realizar
ias mediciones por triplicado y realizar el promedio de las mismas. Los pardmetros
bioquimicos fueron hemoglobina, considerando anemia cuando la cifra de
hemogiobina se encontraba por debajo del valor minimo para el grupo de edad;
leucocitos totales tomando como’ leucopenia menos de 5000 cel/mm3; linfocitos
totales clasificando linfopenia cuando Ila cifra fue inferior de 1500 cel/mm3;
protefnas séricas y allninuua (hipoproteinemia ¢ hipoalbuminemia cuando se
encontraron cifras menores 6 igual a 5 y 3.5 g/L respectivamente).

Todas las mediciones para evaluar el estado de nutricién se realizaron en una sola
ocasién. ’

Se consideré desnutricién aguda cuando existi6, de acuerdo a puntaje Z
disminucién de! peso para la edad mayor a -2 valores Z. Desnutricién crénica
cuando la estatunp;ft Ia edad fue inferior a -2 valores Z.

A los padres de los nifios menores de 5 aflos de edad se les aplico un cuestionario
para la identificacién de las causas sociodemogificas de la desnutricién (Anexo 1).
El nivel socioeconémico de acuerdo a la propuesta de Bronfman y Guiscafré (23)
que se basa en dos puntos _principak:: el indice de las condiciones de la vivienda
(INCOVI) y la escolaridad del jefe de la familia; clasificindose en bueno. regular y
malo.

La familia se clasific6 en nuclear o extensa, funcional o disfuncional, Familia
nuclear se considerd la presencia de ambos padres y los hijos y extensa cuando
exisitfa alglin miembro de la familia del padre 0 madre. La funcionalidad se evalué

siguiendo los siguientes p familia i leta, depresion de la madre, madre
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soltera, discordia conyugal y alcoholismo, con la existencia de solo uno de éstos
puntos se definié como disfuncién familiar y funcional cuando no se identificé
ninguno de estos puntos(24).

Se calculé el tamafio de muestra para el primer objetivo de 230 pacientes
calculando una frecuencia de desnutricién del 50% y para el segundo objetivo de
195 pacientes, esperando con esta cifra obtener 70 casos y el resto de controles con
una relacién 3:1.

El anilisis estadfstico se realizo de forma descriptiva, con determinacién de

fre i impl didas de tendencia central y de dispersién. Anilisis

{4

estratificado para cada cardiopatia, prueba de significancia estadfstica Chi
cuadrada, Para el segundo objetivo: se realizé razén de momios con iftervalos de

confianza al 95% y como prueba de significancia estadistica a Chi cuadrada de

Mantel-Haenzsel, siendo los casos los i con d icion aquellos que
4 q q

presentaron desnutricién crénica y-los controles los pacientes sin desnutricion.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se captaron 253 pacientes con cardiopatia congénita,
140 (55%) del sexo femenino y 113 (44%) del sexo masculino con edades de un
mes a 16 afios, con un promedio de 3 aBos 8 meses + 4 afios 1 mes y mediana de 2
affos 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 la estatura en promedio
midieron. 89.7cm 4 22 siendo la mediana 85.

La comunicacién interventricular (CIV) fue la cardiopatfa mas frecuente, seguida
de la persistencia del conducto arterioso (PCA) y de la comunicaci6n interauricular
(CIA) en 22.5,22.1 y 15.4% respectivamente. Las cardiopatfas mas frecuentes en
el grupo de acian6genas con flujo pulmonar normal o disminuido fueron la
coartacién aértica en un 7.9%, la estenosis pulmonar (4.7%) y la estenosis adrtica
(4.3%). La transposicitn de grandes vasos fue la entidad nosolégica mas frecuente
dentro de las ca;diopat[as cianégenas con flujo pulmonar aumentado, representando
el 3.6% del total de cardiopatfas y para el grupo de cardiopatfas cianégenas con
flujo pulmonar disminuido, la tetralogfa de Fallot con 6.7% (Cuadro 1).

Las cardiopatias mas frecuentes fueron las aciandgenas con flujo pulmonar
aumentado (Grupo I) con 69.1%, seguidas por las cianégenas con flujo putmonar
disminuido (Grupo IV) con 15.4 %, en tercer lugar (10.6%) las cardiopatias con
flujo pulmonar aumentado (Grupo Ill) y las acianbgenas con flujo pulmonar
d_isminuido (Grupo 1) en cuarto lugar, rcpresentado el 4.7% del total de
cardiopatfas (Cuadro 2),

La evaluaci6n antropométrica del estado de nutricién mostré que de acuerdo al
peso para la estatura el 54.5% (138/253) dc los pacientes se cncontraban bien

nutridos, 40 (15.8%) con desnutricién de primer grado y en ¢l 29.7% se encontré
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icién de y tercer grado. Veintinueve pacientes tuvieron
desnutricién de 3° (11.5%) y 46 pacientes con desnutricién de 2° (18.2%)
(Cuadro 3). 88% de los nifios con desnutricién de segundo y tercer grado eran
menores de 2 afios de edad y 92.1% menores de 5.

De acuerdo al sexo, se observé una mayor proporcién de desnutricién de segundo y
tercer grado entre los pacientes masculinos (41/113) en comparacién a 34/140

del sexo fi ino, lo cual fue estadistic significativo (p = 0.03).

Por grupos de cardiopatia se encontré que de acuerdo al peso para la estatura, la
mayor frecuencia (58.6%) de desnutricién de 2° y 3° grado la presentaron los
nifios del Grupo |, después los del Grupo IV con 21.3%, 17.3% le correspondié al
Grupo Il y al Grupo Il 2.8% (Cuadro 4).

Tomando en cuenta la estatura para la edad, desnutricién crénica mayor al 2°
grado se encontrd en 38 pacientes del Grupo I (63.3 %) seguido de los pacientes del
Grupo IV con 18.3% y 11.7 y 6.7% para los grupos Ill y II respectivamente. Los
porcetajes de desnutricon aguda (peso para la edad) se comportaron de marera
similar (Cuadro 4).

De acuerdo al tipo de cardiopatfa congénita se observé la mayor frecuencia de
desnutricién aguda (déficit del peso para la edad) en pacientes con CIV (30.4%),
seguidos de los nifios 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 nifios con CIV, PCA

y ventriculo tnico son los que presentaron la mayor frecuencia de desnutricién

(Cuadro 6) Mientras que desnutricién crénica Ia pr mas fr
los n}ﬂos con CIV (38.3%), con PCA (i13.3%) y tetralogfa de Fallot (8.3%)
(Cuadro 7) .

En cuanto a las variables bioquimicas que se consideraron para la evaluacién del

estado de nutricién, se observé anemia en 25 de los 199 que se determiné la
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hemoglobina-al momentou de la evaluacién antropométrica; 16 (64%) se ubicaron
en el grupo sin déﬁnutricién; siete en el grupo con desnutricion de 2° (28 %) grado
y dos pacientes en el grupo de desnutricién de 3° grado (8%). Se observé
leucopenia en solo dos pacientes de 198 estudiados, que representa el 1%, ambos
en el grupo con desnutricién de 2° grado. Linfopenia en seis de 184 (3.3%),
cuatro se encontraron en el grupo bien nutrido (66%) y dos en el grupo con

th

desnutricién de 2° grado . No se encontr6 hipoprotei emia ni hip en

los 37 pacientes, la mitad de estos pacientes eran desnutridos de 2° grado, el resto
eutr6ficos (Cuadro 8).

Atadd

Ninguno de los f: bientales, perinatales y de ali san .

demostré tener asociacién con desnutricién, con excepcidn del inicio de la
ablactacién antes de los cuatro meses (p = 0.003). Cuando se evalu6 la ocupacién
del jefe de la familia se encontré diferencia en el porcentaje de grupos siendo la
mayor proporcifn entre los empleados, lo cual tuvo una diferencia estadisticamente
significativa. Cuando se modifico la categoria en empleo calificado y no calificado,
no hubo diferencia entre e! grupo de pacientes desnutridos y bien nutridos (p =

0.24) (Cuadro 9y 10) .
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" DISCUSION

La tendencia del tratamiento de los nifios con cardiopatia congénita en los dltmos
afios es la cirugfa correctiva a edades mas tempranas. En todos aquellos pacientes a
quienes se les practicé cirugia correctiva "temprana”, la frecuencia de desnutricién
debe ser diferente de aquellos que se corrigieron "tardiamente”. Mezhiri y Drash
.en 1962 (19) reportaron que el 52% de los nifios con cardiopatia congénita se
encontraban abajo de la percentila'16 para la falla, ei ’55!% abajo de la percentila 16
para peso y el 27% por abajo de’la perceniila 3. Adn cuando el estudio de las
causas de desnutricién en los pacientes con -cardiopatfa es un tema de constante
investigacién. Reportes anecdéticos refieren que la prevalencia de desnutricién en
pacientes pedidtricos hospitalizados puede ser hasta del 60-70% (18) es “una
frecuencia mayor al 46.5% (tomando en cuenta el peso para la eslatruria)yque";:
nosotros observamos. : B _‘
En este estudio pudimos comprobar que los nifios se desnutren mas que :las nifas *
(21) y que los nifios con cardiopatfas acianégenas de flujo pulmoﬁaf aunientédo ‘son
quienes presentan el mayor grado de desnutriciéﬁ (25) y dentro de este grupo,
aquellos con CIV son los que tienen'la mas alta frecuencia dt‘:'desnukricfén aguda y
crénica. A diferencia de otros autores, en nuestro estudio no s€ encontré una gran
influencia de las cardiopatfas cianégenas, como ha sido reportada que presentan los
mayores déficits en cuanto la estatura para la edéd (26-29). Estos resultados
contradicen a algunos autores (25-27) que consideran que el tipo de cardiopatfa
(acianégena o cianégena) tiene ciertos patrones de crecimiento y que la repercusién
" hemodinfmica no tiene influencia sobre el crecimiento, que es lo 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, €s que el nimero de sujetos

P

con cardiopatfas cian6g; con flujo pul do, que son los que tienen

el ma);or nimero de factores involucrados en la desnutricién de estos nifios, fue
pequefio y se midieron a edades muy tempranas (menores de tres meses) cuando
afin no existe déficit en el peso y/o estatura. Por otro lado, estos pacientes, a
diferencia de otros con cardiopatias aciandgenas, tienen que ser sometidos una vez
establecido el diagnéstico, a procedimientos correctivos o paliativos, lo que no da
tiempo para que se desnutran. ’

La mayor frecuencia de desnutricién entre los nifios con CIV se debe a que en
nuestro medio, por lo general, se operan después de los seis meses de vida, que
contribuye a que la insuficiente ingesta condicionada, en parte por la insuficiencia
cardiaca y hepatomegalia, Ja congestién que produce pérdida intestinal de protefnas
por linfangiectasias (18) y el flujo pulmonar aumentado que contribuye a las
infecciones repetidas impidan su crecimiento y de esta manera tengan en un
principio desnutricién aguda que al prolongarse, condiciona deficit en la estatura,
Las causas atribuidas a la desnutricién en el paciente cardidpata son multiples como
la pobre ingesta, hipoxia tisular, acidosis periférica, malabsorci6n intestinal,
hipermetabolismo basal y las infecciones repetidas, que en conjunto (de acuerdo al
tipo de cardiopatfa) interaccionan entre sf, para modificar el crecimiento de este
grupo de nifios (21,28,30,31). Otros factores, como los sociodemogrificos hasta el
momento no han sido evaluados, pero hay algunos autores, apo}ados en
observaciones de nifios con desnutricién primaria (32,33) que consideran que

participan en el fenémeno de desnutrici6n en el nifio con cardnopatfa (18). por Ja v

falta de informacién y de estudios que condujeran a. resolver este problema s

decidimos investigarlos. Debido a que la mayor frecuenc d ev‘ubicé :

en los nifios menores de cinco afios, solo esludlamos a esle grupo Enconlramos

que ningtn factor relacionado al ambiente famlllar soclal econé mco o pennatal_ .
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intervienen para que exista desnutricién en los nifios con cardiopatias; estas
observaciones apoyan que en realidad el solo hecho de presentar cardiopatia
condicionard desnutricién y que se expresard en distintos grados de acuerdo al tipo
nosol6gico de la cardiopatfa,

Un hecho interesante es que de los factores que se consideraron dentro de la
historia alimentaria, los nifios en quienes el inicio de la ablactacién fue antes de los
cuatro meses resulté como de riesgo para desnutricién. La explicacién a este hecho
posiblemente no estaria a favor de riesgo sino como una consecuencia, de lo

ampliamente demostrado, sobre la dificultad para la i6n y la pobre ingt

de los nifios cardi6patas (21,30,34) asf, probablemente, en los nifios c;'«lrdiépa!as se
modifica la alimentacién habitual del lactante, con el afén de mejorar su condicién
- nutricia.

La observacion que ninguno de los factores que se han asociado a desnutricién en
pacientes sin enfermedades crénicas no se hayan encontrado en nuestra poblacién
es nun hecho de Hamar la atencion; la explicacién podria estar en el tipo de
poblacién de estudio pues para tener acceso a un sistema de seguridad social
requieren de tener un empleo que les otorgue por lo menos ¢l salaro mfnimo; esta
razén hace a este grupo de pacientes homogéneo, si la encuesta se realizara en
poblaciones sin un salario fijo y econémicamente mas pobres probablemente los
resultados serfan diferentes.

La importancia en los resultados obtenidos en nuestro estudio sugiere que el nifio
con cardiopatfa requiere de vigilancia desde la sospecha de cardiopatfa para realizar
intervenciones tempranas que retrasen y eviten la progresion de la desnutricién para

llevarlo en las mejores condiciones al tratamiento correctivo definitivo.
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Cuadro 1. DIAGNOSTICO DE LA CARDIOPATIA CONGENITA.

DIAGNOSTICO No. %
PACIENTES

Comunicacién interventricular 57 225
P.C.A. 56 2.1
Comunicacién interauricular 9 154
Coartacién abrtica - 20 7.9
Tetralogta de Fallot 17 6.7
Estenosis Pulmonar 2 4.7
Estenpsis aéntica 11 4.3
Transposicién de grandes vasos 9 36
Ventrtculo dnico 9 36
Canal auriculoventriculor 8 - 32
Atresia tricuspidea 7 28
Drengje venoso pulmonar anémalo 3 1.2
Tranco comiin 2 0.8
Ventricelo derecho hipopldsico 2 0.8
Atresia pulmonar 1 04

. TOTAL 253 100%

PCA: persistencia del conds i

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

DIAGNOSTICO No. pacientes %

Acianégena
+  con flujo pulmonsr sumentado 175 69.1
s flujo pulmonar disminuido 12 4.7
Ciandgena
s con flujo pulmonar aumentado 27 . 10.6
« con flujo pulmonar disminuido 39 154

TOTAL 253 100

15



CUADRO 3. Condicién nutricia de los pacientes segiin tipo de
cardiopatia congénita.

desnulricion
Desn. primer

Desn, segundo
gdo.

Desn. tercer
gdo.
TOTAL

Aciandgenas
Flyjo Flujo
pulm. palm,
aumen. dism.
56% 5%
18.8% 8.3%
148% 83%
10.4% 83%
100% 100%

Flujo
pulm.
aumen.
4.4%
7.4%
25.9%
222%

100%

Ciandgenas

Flujo

10.2%
30.8%
10.3%
100%

TOTAL

54.5%
15.8%
18.2%
11L.5%

100%

Cuadro 4. DESNUTRICION DE TERCER GRADO POR TIPO DE

CARDIOPATIA.
TIPO DE CARDIOPATIA INDICE
peso/edad pesol a o Jedad
Acianégena
« con flujo pulmonar aumentado 66 4 ki
(a=175)
« con flujo pulmonar disminuide 4 2 4
(n=12)
Ciandgena
e con flujo pulmonar aumentado 15 13 7
(0=27) :
o con flujo pulmonar disminuido 18 16 1
(n=39)
TOTAL 103 75 60

© 16



Cuadro 5. Dasnutricién grave de acuerdo al peso para -
estatura por tipo de cardiopatia congénita.

Diagnéstico No.
C.LV. 22 29.3
P.C.A. 12 16.0
Ventriculo Gnico 8 10.6
C.LA. 5 . 6.6
Coartaclén de aorta 5 6.6
Tetralogia de Faliot 4 53
Cana) aurfculo/ventricular 4 53
Estenosis pulmonar 4 53
Transposicién grandes vasos 4 53
Atresia tricupidea 2 2.6
Tronco comdn 1 1.3
Estenosls aértica 1 13
D.V.P.A. 1 1.3
Atresia Pulmonar 1 1.3
V.D.H. 1 1.3
TOTAL 15 100
cv + PCA, p ddd conducto srterioso,
CIA, drens}s venoso pulmonst snbmalo |

DVH, vemtricalo derecho hipoplisico,
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Cuadro 6. Relacién de pacientes con desnutricién de acuerdo al peso para la edad por

tipo de cardiopatia.
DIAGNOSTICO n No. % pacientes
pacientes desnutridos

con por
"Comunicacién interventricular 57 30 52.7
P.C.A. 56 21 37.5
Comunicacién interauricular 39 9 23.1
Ventriculo iinico 9 7 7.7
Coartacién adrtica 20 6 30
Transposicién de grandes vasos 9 5 55.5
Tetralogia de Fallot 17 5 29.4
Canal auriculo-ventricular 8 5 62.5
" Estenosis Pulmonar 12 5 41.6
Estenosis aédrtica 1 3 27.2
Atresia tricuspidea 7 2 28.5
D.V.P.A. 3 2 66.6
Tronco comiin 2 1 50
Ventriculo derecho hipoplédsico 2 1 50
Atresia pulmonar 1 1 100
TOTAL 253 103 36.3

PCA persistencia del conducto arterioso; DVPA, Drenaje venaso pulmonar anémalo

18
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Cuadro 7. Pacientes con desnutricién crénica de acuerdo a la estatura para

la edad por tipo de cardiopatia.
DIAGNOSTICO No. %
PACIENTES
Comunicacidn interventricular 23 383
‘P.CA. 8 133
Tetralogia de Fallot 5 83
Comunicactén interauricular 4 6.7
Coantacién adrtica 4 6.7
Canal aurlculo-ventricular 4 6.7
Egenosis abrtica 4 6.7
Transposicién de grandes vasos 2 33
Yentrteulo tinico 2 33
Drengje venoso pulmonar anémalo 1 17
Atresia tricuspidea 1 1.7
Estenosis pulmonar 1 L7
Ventriculo derecho hipopldsico 1 1.7
. TOTAL € 100%

PCA persistencia del cond

Cuadro 8. EVALUACION BIOQUIMICA

VARIABLE No. %
ANEMIA 25/199 12,6
Bien nutrido 16
Desnutrido 2° ]
Desnutrido 3° 2
LEUCOPENIA 2/198 1
Desnutrido 2° 2 '
LINFOPENIA 6/184 3.3
Bien nutrido 4
Desnutrido 2° 2

19



Cuadro 9. Factores

VARIABLE

Nivelsocio-
econdmico
Bueno
Regular
Malo
Estado civil
Casado
Unién Libré

Separado
Jefe de Familia
Padre

madre
Ocupacién
jefe de
familia
Campesino
Obrero
*Técnico
*Empleado
*Profesionista
Otros
Familia
Estructura
Nuclear
Extensa
Funcionatidad
Funcional
Disfuncional
Hacinamiento
Si
No
Tipo de Parto
EButécico
Distocico
Cesarea
Seno Materno
Si
No
- Ablactacién
Si
No
Leche
maternizada
St
No
Empleo
. catificado*
Si
No

20l

o d,

grificos

nifio con cardiopatiz congénita.

Biem
autridos
n=118

106

3
4

97
16
5

11

15
56

16
21

59
59

50

82
36

93
21

16
81

Demyutridon:

=67
55

10
2

51

15
21

13

13
32

40
27

37
2" -

48
19

53.-
12

52
14

12
42

20

09

Rezdn

de
Momios Ic

0.8 0.11-5.77
1.06 0.19-5.31
1.45 0.65-3.21 .
049 L 0.07
10 - 0.42-2.32

Jom a7

0.44-1.83
1277 055294
L9 0s227
148 - 073301

orr28s

a desnutricién en el

0.88

093
032

1037

2002

L LO

0.59.

02"
0.67.-
075

1 0.64

0.64

0.24



Cuadro 10. Factores sociodemogréficos asociados a desnutricién en el nifto con cardiopatia congénita (2).

1

Y1V

\Elalalilel

EUTROFICOS DESNUTRIDOS
Variable Promedic DE Modisas Intervalo Promedio . DE Medizea Intervalo »
Ingresos ala Familia
(Nuevos pesos)
Jefe 1323 1368 11264 1076.6 26
Globat 1433 1565 12310 11829 18
Edad de log Padrex
Madre: 275 55 273 60 65
Padre 307 72 295 69 .19
No. de Hifos 2 1-12 2 17 7
NoAfiembros de fomilia 4 2-10 4 215 3
No de Cuartos 2 17 2 16 37
Perinatales
Edad ) emberaz, 254 59 255 37 96
Geta 2 19 2 17 B
Cesirea 56
Abartos 0 (5] 0 02 51
No. de embarzzrs 2 19 2 17 86
Sergns de gestacitn 40 2643 40 1143 29
Perioda intergenéicn ° .
(sfios) 33 23 3 9 42 -4
Peso al paca 3023.7 624.7 3 15204950 . 30014 537 7
Alimentaciin . -
Duracidn a) smo 369 4.0 2 124 42 ag 3
Duracidn lsche . : .
matemizada 40 28 3 1-12 44 31 .4
Inicio Ablsctaciin 33 18 3 42 18 4
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