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ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas aparecen aproximadamente en 8 a i de cada
1000 recién nacidos vivos, siendo la causa de!l 50% de las defunciones
durante el primer afio de vida, sin embargo, dado que se producen cambios
continuos en ia fisiologia cardiopulmonar en las primeras horas o dias
después del nacimiento, se presenta gran diversidad de signos inespecificos
que dificultan el diagnéstico temprano del problema. ( 1-2 ). Dependiendo del
tipo de lesion cardiaca, los pacientes pueden cursar con cianosis, insuficiencia
cardiaca, alteraciones del ritmo , soplos, anormalidades en los puisos
arteriales y perfusion tisular inadecuada, siendo el intestino unc de los mas
afectados ya que se produce disminucién del flujo sanguineo esplacnico lo que
ocasiona disfuncion, mala absorcién de nutrimentos, asi como pérdida de
proteinas a fravés de la luz intestinal, lo que a su vez impide cubrir las
necesidades nutricias para obtener un crecimiento y desarrollo éptimos ( 3 ),
de agui gue una proporcién importante de nifios con cardiopatia congénita
se encuentren por abajo de los valores normales de peso y talla para su edad
{ 4 ); especialmente cuando cursan con insuficiencia cardiaca y/o cianosis,
debido a que existe un incremento del consumo de O2Z que varia en forma
directa con el tipo y la cantidad de dieta consumida ( 56 ).

El tratamiento correctivo de la cardiopatia debe realizarse tan pronto como
sea posible con la finafidad de reducir o liminar las malformaciones y de esta
forma mejorar la funcién cardiaca debido ya que si existe retraso en su
correccién se produce un mayor deterioro del estado nutricio y se forma un
circulo vicioso que perpetla el problema. Por otro lade, en el periodo
postoperatorio, 1a lesion de los tejidos y el esirés generan una respuesta
metabélica incrementada ( 7 ) durante la cual el aporte de nutrimentos debe
adecuarse tomando en cuenta la edad del paciente, el grado de actividad, la
magnitud y severidad de la enfermedad, asi como el estado de nutricién de
cada nific. Asi mismo la cantidad de liquidos y electrélitos necesarios para
mantener la homeostasis depende del tamafio corporal, el estado de
hidratacion, 1a enfermedad subyacente, el empleo de diuréticos y de factores
ambientales tales como ta humedad y la temperatura del sitio donde se manegja
al nifio ( 8-9 ). E} apoyo nutricio, en estos pacientes puede administrarse por
via enteral o parenteral ( 10 ) y debe iniciarse tan pronto como se presente el
primer signo de ingestion inadecuada, ya que se requiere un tiempo mas o
menos prolongado para alcanzar sl aporte de nufrimentos que cubra todos los
requerimientos y pueda revertir la desnutricion.

Debido a que en un estudio previo se encontréd que el 36% de los nifios que
ingresan al Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez requieren de
manejo nutricic urgente { 11 ) y a que el apoyo nulricio nocturno mejora la
ingestion de nutrimentos durante e! dia ( 12 ), consideramos conveniente
probar dos tipos de apoyo nulricio enteral, para conocer con cual de ellos
favorece una mayor ingestion de nutrimentos durante el dia .



MARCO DE REFERENCIA.

El proporcionar un soporte nutricional seguro y eficaz a los pacientes
hospitalizados es de enorme importancia, ya que se ha demostrado gue el nifio
con padecimientos cronicos tiene un riesgo incrementado de sufrir efectos
secundarios cuando es sometido a un periodo de ayuno prolongado, a
procedimientos quirirgicos o durante el curso de procesos infecciosos ya que
incrementa su metabolismo basal y si coexiste desnutricion se alteran ademas
la respuesta inmune y los procesos de cicatrizacion ( 10-13 ) debido a lo cual
las complicaciones postoperatorias son muy frecuentes. E! tratamiento
nulricional esta indicado para proporcionar iz cantidad de nutrimentos
adecuada y de esta forma prevenir o tratar la desnutricion ( 13-15), con lo que
a su vez se evitan los efectos negativos de este sindrome en el nifio.

Cuando existe incapacidad para ingerir alimentos por via oral la administracion
mediante sonda es un método seguro y simple para brindar soporte nutricional
a fin de mantener un balance nitrogenado positivo. Esta técnica permite
proteger a los pacientes contra los peligros de la desnutricion en periodos
criticos (10,12-15 ). Cuando este apoyo nutricio se realiza mediante goteo
continuo se puede mejorar en forma mas o Menos répida el estado nutricio del
nifio cardiopata que cuando el apoyo se administra en forma intermitente
durante el dia o se deja a libre demanda; sin embargo en nifios con otras
enfermedades se ha comprobado que ta nutricién enteral nocturna que aporta
un 30% extra de los requerimientos de calorfas en forma forzada a través de
una sonda nasogastrica, produce una mayor ingestion diurna de alimentos o
que consecuentemente mejora ol estado nutricio de estos pacientes ( 16 ) y
pensamos que puede ocurrir algo semejante en el nifio cardicpata, razén por lo
cual se creyd necesario probar esta técnica de alimentacién en nifios con
cardiopatia congénita, evaluando el efecto que tiene sobre la ingestién a libre
demanda de alimentos durante el dia.

OBJETIVO
Valorar el efecto del apoyo nutricio nocturno sobre la ingestion de nutrimentos

por el paciente, durante el dia.

HIPOTESIS

Si el ayuno nocturno produce utilizacion de reservas energéticas corporales y
la administracién de nutrimentos durante la noche, al sliminar el periodo de
ayuno, evita el consumo de las reservas energéticas, favorece el
almacenamiento de grasa en el organismo y produce un mayor consumo de
nutrimentos durante el dia; entonces el apoyo nutricio nocturno en el nifio
cardiopata mejorara el consumo de alimentos diurnos y su estado de nutricion.

DISENO.
Es un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, abierto, cuasi
experimental, con control parcial de variables

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. (El apoyo nutricio  administrado
durante la noche produce una mejoria en la ingestion de alimentos durante el
diay de su estado nutricio en el nifio con cardiopatia congénita?



JUSTIFICACION.

£l 76% de los nifios ingresados al Institutc Nacional de Cardiclogia Dr. Ignacio
Chavez. presentan algin tipo de desnutricién y de estos el 36% necesitan
apoyo nultricio urgente { 11 ); sin embargo existe controversia en la mejor forma
de proporcionar diche apoyo por lo que se utilizan algunas técnicas que por no
ser optimas producen dispendio de recursos o estancias muy prolongadas
para poder realizar la correccidn quirdrgica del problema cardiace. Ante lo
anterior s& evallo @l apoyo nutricio nocturno, para estandarizar el manejo
nutricio de los nifios cardiopatas, y poder proporcionar un mayor beneficio
tanto al paciente como al hospital que los aliende ya que se evitarén gastos
innecesarios.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de treinta nifios con cardiopatia congénita y necesidad
de apoyo nutricio enteral que ingresaren al Instituto Nacional de Cardiologia
Dr. Ignacio Chavez y se dividieron, en forma aleatoria mediante una tabla, en
dos grupos de 15 pacientes cada uno; el Gpo A fue el grupo control y el B el
grupo experimental.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Edad de 24 a 72 meses

Capacidad para ser alimentado por via enteral

Con desnutricién de segundo o tercer grado, cronica descompensada
Sin insuficiencia cardiaca

Libres de edema

Menos de tres dias de hospitalizacién

Antecedente de peso adecuado al nacimiento

Sin alteracion en el estado de conciencia

Programado para cirugia correctiva o paliativa de su cardiopatia

CRITERIOS DE EXCLUSION

Somatometria, expediente o examenes de laboratorio incompietos

Intolerancia a algunc de los componentes de la formula después de tres
intentos

Malformaciones congénitas clinicamente aparentes en otro érgano o sistema
Solicitud expresa par los padres o tutores

VARIABLES
INDEPENDIENTES
Edad

Sexo

Tipo de cardiopatia
Grado de desnutricion



DEPENDIENTES.

Ingestion de nutrimentos

PARAMETROS DE MEDICION
Edad 2-6 afios (24-72 meses)
Sexo masculino o femenino
Peso: en gramos

Talla: en centimeiros

PC: en centimetros

PB: en centimetros

PTC: en milimetros

PSC: en milimetros

PJE:; en porcentaje

TIE: en porcentaje

P/T: en porcentaje

Area muscular dei brazo : en centimetros

Area grasa de! brazo: en centimefros

Area total del brazo : en centimetros

ingestién de nutrimentos: cantidad de calorias ingeridas en 24h ad libitum
Desnutricion : leve, moderada, severa.

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE DATOS.

£l apoyo nutricio inicié cinco dias antes y concluyd diez dias después de la
cirugia. Al Grupo A se le ofrecié una dieta a libre demanda que cubrio el 130
% de los requerimientos ideales para su edad y sexo. El grupo B recibid a libre
demanda el 100% de los requerimientos ideales para su edad y sexo durante
el diay 30% exira mediante infusién continua durante [a noche (de ias 19 hrs
a las 7 AM de} dia siguiente) através de una sonda nasogéastrica utilizando
una formuia comercial ( TWO cal HNR ™ ) que se encuentra en el cuadro
basice de medicamentos del hospital {ver composicién en el anexo 1). En
todos los casos se pesaron y midieron todos los alimentos ingeridos durante
el dia, antes y después de ser consumidos, para lo cual se utilizaron hojas
especiales { Ver anexos 2 y 3 ) y posteriormente se calcularon la cantidad de
calorias consumidas con ayuda de un programa para PC de composicién de
alimentos ( 17 ) la cantidad de nutrimentos administrados por sonda se
calcularon de acuerdo a la composicién indicada por el fabricante, Para fines
de comparacion se tomaron las cantidades de calorias al ingreso y al egreso
del proyecto Asi mismo en ambos grupos se realizaron, al ingreso y al concluir
con el apoyo nutricio, somatometria completa que incluyé:

Peso (P) , talla (T), pliegue tricipital (PTC) y se calcularon el area total de!
brazo (ATB), area muscular del brazo (AMB), drea grasa del brazo (AGB),
peso para la edad (P/E), talla para la edad (T/E) y peso para la talla (P/T)
(18}
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E! estado nutricio se evalud de acuerdo a los criterios de Gomez (19) y
Waterlow (20) , tomando como referencia el porcentii 50 de las tablas
somatomeétricas de Ramos Galvan (21).

Pesof edad { Gémez ) PesofTalla (Waterlow).
normal ’ 91-110 normal 91-110%
primer grado 76-90% deéficit leve 81-90%
segundo grado 80-75% deficit moderado  71-80%
tercer grado menor a 60% déficit severo < 70%

Y se clasificaron de la siguiente manera:

Obeso PIT mayor de 110%

Normales P{T y TIE normales

Desnutrido agudo P/T menor 90% y T/E mayor 95% -
Crénico descompensado P/T y T/IE bajos

Croénico compensado T/E menor de 95% y P/T normales

Por ditimo al ingreso y al concluir el estudio se tormaron muestras sanguineas
para biometria hemdtica , quimica sanguinea, albdmina y se colectd orina de
24 horas para determinacion de creatinina en orina. Con los resultados
obtenidos se realizé |la valoracion bioquimica de la siguiente manera:

Anemija: se considerd a una cifra de hemoglobina por abajo de una desviacién
estandar del valor normal para su edad. ( 22 )

Linfopenia; cifra menor a 1800 linfocitos, la severidad se evalud de la
siguiente manera (23).

leve 1500-1799
moderada 900 - 1499
severa menor 800

Se considerd hipoalbuminemia a una concentracién menor a 3.5 gr/dl (35
gr/iL.) y la intensidad { 23 ), se valoro como:

leve 3 a34
moderada 25a 28
savera menor 2.5

Por Ultimo se calculd el indice creatinina/ talla con la férmula: ( 24 )

creatinina excretada por el paciente en 24 hrs .
creatinina excretada por un paciente normal con la misma talla.

y el grado de déficit se evalué de la siguiente manera (25):

normal 86-100%
leve 75-89%
moderado 40-75%
severo menor 40%

No se influy6é en el manejo médica del nifio, quedando éste a cargo de su
médico tratante.
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Para la coleccion de datos se elaboré una hoja especial (ver anexo 4 )

VALIDACION ESTADISTICA. La valoracion estadistica se realizé mediante la
prueba de "’ de Student pareada o no pareada segun el caso y se tomé como

significativa una p = 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS. Todos los procedimientos estuvieron de
acuerdo con lo estipulado en el reglamento de fa Ley General de Saiud en
Materia de Investigacién para la salud en sus articulos (Titulo segundo,
capitulo |, atriculo 17 fraccién Il ), representando un riesgo mayor al habitual
para el paciente por lo que se requiere consentimiento escrito por parte del

padre o tutor del menor (ver anexo 5).
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 30 pacientes, asignados aleatoriamente en dos
grupos, 15 en cada uno. Diez y siete fueron femeninos y 13 masculinos. En el
Grupo A ocho fueron femeninos y siete masculinos; la edad fue de 48+/-10
meses { 34 a 69 ), en el Grupo B nueve fueron femeninos y seis masculinos y
la edad fue de 54 +/-12 meses (36 a69)(t=1.43,p=0.11).Eniatabla 1 se
muestra el diagnostico al ingreso de los 30 pacientes, de los cuales 29
padecieron cardiopatia congénita acianégena y unoc ciandgena.

De acuerdo a las clasificaciones de Gémez y Waterlow todos [os pacientes
cursaron con desnutricion de segundo grado cronica descompensada.

En la tabla 2 se muestra la comparacion de los estadigrafos somatométricos
obtenidos al ingreso y al egreso, en ambos grupos, observando un incremento
en el peso, drea muscular del brazo, érea grasa del brazo y area total del
brazo pero la diferencia no fue significativa tanto en los grupos como entre
ellos.

En las tablas 3 y 4 se presentan los resultados de las constantes de
laboratorio, al ingreso y egreso, en cada grupo por separado, observando un
incremento en todos los indices bioquimicos pero significativa solo para la
albdimina en el grupo que recibié apoyo nutricio forzado.

En la tabla 5 se presenta la comparacién de los mismos estadigrafos
bioquimicos entre los grupos en donde se observa que la albdmina al egreso
fue la que presenté diferencia significativa a favor del grupo B. Asi mismo se
aprecia un incremento importante en la excrecién de creatinina en elgrupo By
de poca magnitud en el grupo sin apoyo forzado, sin embargo esta diferencia
no fue significativa.

En la tabla 6 se muestra la ingesta caldrica inicial y final en ambos grupos en
donde se observa incrementa en el consumo de energia en ambos grupos
encontrando diferencia significativa en el grupo B ( t=-4.69 p=0.001 ).
Finalmente en la tabla 7 se presenta la comparacion entre la cantidad de
calorias ingeridas por los pacientes de ambos grupos al inicio y al final del
proyecto encontrando diferencia significativa a favor del grupo con apoyo

nocturno en la medicion final { t=-3.48 p= 0.002).
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DISCUSION:

Los nifios con cardiopatia congénita presentan desnutricion debido, entre otras
cosas, a una disminucién en la cantidad de alimentos ingerides a libre
demanda ( 4,26,27,13 ), esto se ve agravado por la presencia de insuficiencia
cardiaca y/o respiratoria las cuales, ademas de disminuir la ingesta, reducen la
absorcién de los nutrientes ( 28,29,6,30 ) y cuando el nifio cardiopata es
sometido a procedimientos quirdrgicos mayores presenta incremento en la
morbilidad y mortalidad postquirargica ( 13,15,31,32) debido a lo anterior es
necesario mejorar fa nutricidn del paciente antes de que sea sometido a
cirugfa. El método con el que se han obtenido los mejores resultados es aguel
en el cual la administracién de nutrimentos se realiza a goteo continue durante
las 24 horas del dia { 15,33 ), sin embargo, este procedimiento tiene las
desventajas de que en paises como el nuestro, en que no es facil contar con
bombas de infusion pequefias que puedan ser transportadas por el nific y de
no permitir al paciente realizar sus actividades cotidianas, razones por las
cuales se ha sugerido a la nutricién enteral nocturna como una buena
alternativa. Esta técnica produce aumento en la ingestion de alimentos a libre
demanda durante el dia ( 12,34 ), lo cual concuerda con los hallazgos del
presente trabajo, en donde se demostrd aumento significativo en la cantidad
de calorias consumidas durante el dia en los nifios del grupo que recibieron
nutricién enteral nosturna, cuando se compararon con las calorias ingeridas
por el grupo que consumié sus alimentos a libre demanda.

Liama la atencidn que el promedio de calorias ingeridas por los integrantes de
ambos grupos sean muy cercanas a los requerimientos ideales; lo que puede
ser debido a que, en todos ellos, el problema cardiaco no se encontraba
descompensado, asi como tampoco presentaban problema respiratario
asociado y a que un solo nifio del grupo B, presentd cardiopatia ciandgena,
factores todos ellos relacionados a consumo insuficiente de energia vy
proteinas (4,26,27,13,28,29,6,30 ). Este consumo calérico tan cercano al ideal
contrasta grademente con lo reportado por otros autores, quienes mencionan a
la ingestion deficiente como la principal causa de desnutricién en nifio
cardiopata (4,26,27,13), esto hace sospechar que estos niflos presentan

aumento del catabolismo como ha side demostrado en otras investigacicnes
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( 30,35,36 ) 6 que debido a problemas econdmicos el nifio, en su domicilio, no

puede ingerir 1a cantidad de alimsentos necesario para mantenar una nufricion
normal. Ambas posibilidades se ven apoyadas por los hallazgos de los
exédmenes de |aboratorio en donde, en ambos grupos, al inicio mostraron,
albdmina sérica e indice creatinina / talla por debaje de lo normal que
mejoraron durante su estancia en el hospital al grado de gue se lograron
obtener cifra de albUmina y excrecién de creatinina normales ( 23,25 ) en ei
grupo que recibid infusién nocturna; indicando la primera cifra una mejoria en
la ingestién de nutrimentos que permite al higado producir esta proteina ( 37 )
y el segundo pardmetro refleja una disminucién en el consumo de proteinas
enddgenas, 1o que a su vez es un dato indirecto de que se ha iniciado
anabolismo { 24,16 ) . ‘

Por otro ladp, el enconirar incremento en fodos los parametros
somatomélricos, pero sin significancia estadistica, puede estar relacionado con
el tiempo tan corfo que se proporciond el apoyo nutricio hallazgo que
contrasta con otros reportes en los cuales con dos semanas de nutricién
enteral forzada se logran aumentos somatométricos significativos (13 ), esta
diferencia puede deberse a que los aumentos en el peso han sido logrados
con la administracion del total de calorias a goteo continuo durante las 24
horas, medida que elimina el consumo caldrico asociado a la masticacién y a
la digestion de los alimentos por utilizar férmulas previamente digeridas.

En otro orden de ideas cabe mencionar que el haber utilizado una formula
hipercaldrica se basd en el hecho de que, en el carditépata, los requerimientos
de agua son de 0.5 ml por cada caloria administada en vez de 1 mi por caloria
necesarias en el sujeto normal { 38 ), lo cual resulta ventajoso ya que con este
aporfe se asegura un adecuado aprovechamiento de las calorias
administradas con un riesge minimo de producir insuficiencia cardiaca.

Otra ventaja de esta formula es que al ser rica en grasas, evita la produccién
excesiva de CO,, el consumo incrementado de O; y la pérdida exagerada de
calor, que podrian afectar la funcién respiratoria y la efectividad del apoyo
nutricio { 6,39 ).

Por vitimo el no haber encontrado complicacicnes, que hicieran necesaria ia
suspension del apoyo nutricio, concuerda con lo obtenido en  nifios

desnutridos con neumonia aguda ( 16 ).
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Los resultados de la presente serie sugieren que el apoyo nutricio nocturne

mejora, en forma significaliva, |a ingestién a libre demanda durante ei dia en el
nifo con cardiopatia congénita; preserva o mejora su estado nutricio y
representa un riesgo pequefio de aparicion de efectos colaterales 6

complicaciones asociadas con esta técnica de nutricidn.
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Anexo 1

Formula Two Cal HN ® (por 8 oz 236m) .*

Energia kcal 475
Hidratos de carbomo, g 51.4
Proteina, g 10.8
Lipidos, g 21.5
Vitamina A (U.1) 1250
Vitamina D (U.}) 100
Vitamina E (U.1) 11.25
Vitamina K (mcg) 20
Vitamina C {mq) 75
Acido félico (mcg) 180
Tiamina (vitamina B1)(mg)| 0.60
Riboflavina(vitamina B2) (mg) 0.68
Vitamina B8 (mg) 0.80
Vitamina B12 (mg) 24
Niacina (mg) 8.0
Colina {(mg) 150
Biotina (mcg) 120
Acido pantoténico {(mg) 4,0
Sodio {mg} 310
Potasio (mg) 580
Cloro (mg) 380
Calcio {mg) 250
Fosforo (mg) 250
Magnesio (mg) 100
Yodo {mcg) 375
Manganeso(mg) 126
Cobre (mg) 0.50
Zinc {mg) 5.63
Hierre (mg) 45
Selenio (mcg) 18
Cromo(mcg) 25
Moalibdeno (mcg) 38
Agua mi 109

*Informacién proporcionada por el fabricante en el envase.
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Anexo 2

Calculo de nutrimentos ingeridos.

Nombre: Edad Sexo Cama ___
No.Afiliacion: Reguerimientos ideales Keal.

Fecha:
Ingestion Desayuno Comida Cena Total

Proteinas

Grasas
CHO
Energia

Total

Fecha:;
Ingestién Desayuno Comida Cena Total

Proteinas

Grasas

CHO

Energia

Total

Fecha:
Ingestién Desayuno Comida Cena Total

Proteinas

Grasas

CHO

Energia

Total




Anexo 3
HOJA DE COLECCION DE DATOS ( ALIMENTOS CONSUMIDOS)

Edad No. Filiacion Fecha

Edad Sexo Cama Diagnéstico
Requerimientos ideales Calorias consumidas____ Grupo A Grupo B

Comidas al dia Medicién Inicial Medicién Final Diferencia
(ml/gr) (ml/gr) (ml/ gr)

Desayuno
Jugo

( )
Cafe con leche
Azicar

Pan integrak
Galletas

Fruta
Gelatina

Plato fuerte

Comida

Sopa

Frijoles
Tortillas

Agua de sabor
( )

Fruta

( ) ESTA TESIS N MEBE

Ensalada

Plato Fuerte SALIR BE lA iﬁidLaﬁTEaA

( )

Cena

Cafe con leche
AzGcar

Jugo

( )
Fruta

( )
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Anexo 4

Hoja de coleccion de datos somatémetricos y bioquimicos

Nombre: Edad: Sexo; Cama: Gpo AGpo B
No. Afiliacion: Diagnostico principak:
Inicial Final
Peso
Talla

Perimetro def brazo
Pligue tricipital

Area muscular del brazo
Area grasa del brazo
Area total del brazo
Hemoglobina
Linfocitos

Albamina

Creatinina

Peso/Edad
Talla/Edad

PesofTalla

Indice creatinina/Talla

Observaciones
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Anexo 5

Consentimiento del padre o tutor del paciente para ingreso al proyecto de

investigacion:

Declaro haber sido ampliamente informado por el Dr. Antonio Heredia Ruiz,
sobre el proyecto de investigacién: “Efecto del apoyo nutricio nocturne sobre
la ingestién de nutrimentos durante el dia en el nifio cardidpata , que fue
aceptado por e¢l Comité de Etica del Hospital con el registro NO---—------- \
siendo advertido{a) de los posibles riesgos y ventajas que ello representa para
mi hijo{a) al ser incluido en dicha investigacion. En pleno use de mis facultades
mentales vy sin presiones de ninguna especie otorgo mi consentimiento para
que mi hijo (a) sea sometido a los procedimientos inherentes al proyecto que
consisten en la foma de 4 mL. de sangre, coleccién de orina, al inicio, y al final
del estudio, asi como en la administracion de apayo nutricio a través de una
sonda nasogastrica de silastic durante 15 dias (5 dias antes de fa cirugia y 10
dias posteriores a ella ). Teniendo siempre en cuenta que conservo el derecho
de no participar o de excluirme en cualquier tiempo de este estudio cuando asi
lo decida, sin que elic vaya en detrimientc de la atencion meédica

proporcionada a mi hijo (a).

Nombre del nific (a)

Nombre y firma del padre o tutor.

Testigo ' Testigo
Nombre y firma Nombre y firma

México, D.F. a de de 1997.
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Tabla 1

Diagnoéstico de los pacientes al ingreso

Tipo de cardiopatia Grupo A | GrupoB
Persistencia del conducto artericso 8 8
Comunicacién interauricular 3 4
Comunicacion interventricular 2 2
Estenosis adrtica 1 1
Tetralogia de Falfot 1 0
Acianogenas 14 15
Cianégenas 1 4]
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Tabla 2.

Somatdmetria al ingreso y egreso

[ p p
* A** Bkt
Estadigrafo Ggrupo A Grupo B Entre intra ntra
grupes grupo grupo
Peso (Kg)
Ingreso 11.50 +/- 1.64 13.10 #/-3.12 013 | 082 | 0.2
Egreso 11.64 +-165 | 1321 +-3.17 | 0.10
AM.B.* (mm?)
Ingreso 63.5+-11.7 6.54 +/-1.26 067 | 073 | 0.37
Egreso 65.0+-11.9 6.95 +/- 1.23 0.32.
A.G.B.v (mm%)
Ingreso  [104.27 +/-23.36| 110.2+/-17.40 | 019 | 0.43 | 0.70
Egreso 105.62 +/- 21.56] 113.2+4/-1557 | .10
AT.B.4 (mm?)
Ingreso 167.80 +/- 1599 17541 +/-1644 | 022 | 0.71 | 060
Egreso 170.00 +/- 16.24 | 178.64 +/-17.31 | 0.17

** A M.B.= area muscular del brazo

v A.G.B =érea grasa de{ brazo

& A T.B.= area total de! brazo

*t de Student no parsada

** t de Student pareada
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Tabla 3

Examenes de laboratorio en el grupo A

Estadigrafo Ingreso Egreso p*
Linfocitos totales 2550 +/- 756 3015 +/- 761 c.10
Albamina {gr/L} 3.21 +/-0.78 3.41 +/-0.63 0.44

indice creatininaftalla (% }| B83.58 +/-33.76 | 84.83 +/-2B8.58 6.91

* t de Student pareada
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Tabla 4

Examenes de laboratorio en el grupo B

Estadigrado Ingreso Egreso p*
Linfocitos totales 2604 +/- 854 3065 +/- 876 .15
Albdmina ( gr/l ) 3.27 +-0.37 3.87 +/-0.28 0.001

Indice creatinina/talla ( %) 74.52 +/- 35.02 93.84 +/- 17.37 0.38

*t de Student pareada
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Tabla &

Examenes de laboratorio entre grupos

Estadigrafo Grupo A Grupo B P

Linfocitos totales

ingreso 2550 +/-756 2604 +/- 854 0.85

Egreso 3015 +/- 761 3065 +/- 876 0.86
Albtmina ( g/L }

Ingreso 321 +/-078 3.27 +-0.37 0.79

Egreso 3.41 +/-063 3.87 +/-0.28 0.01
Indice creatinina/talia ( % )

Ingreso 7358 +/-33.76 | 7452+/-3502| 094

Egreso 84.83 +/-28.58 | 93.84+/-17.37 | 0.31

*t de Student no pareada.
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Tabla 6

Ingesta caldrica en ambos grupos

Grupo Inicio Final p*
A 14238 +/- 309 1505 +/- 333 0.75
B 1403 +/- 280 1928 +/- 331 0.001

“t de Student pareada
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Tabla 7

Comparacion de ingesta caldrica entre grupos

Estadigrafo Grupo A Grupo B p*
Inicio 1423.8 +/- 309 1403 +/- 280 0.85
Final 1505 +/- 333 1928 +/- 331 0.002

* t de Student no pareada
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