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RESUMEN

ANTECEDENTES: Los nifios que nacen con cardiopatias congénitas tienen altas
probabilidades de presentar alteraciones en su estado nutricional, afectando su
retraso en el crecimiento y desarrollo. A pesar de los avances en su manejo, la
malnutricién sigue siendo un gran problema, sobre todo en aquellos que presentan
sintomas de insuficiencia cardiaca y cianosis. Las causas de desnutricion en
pacientes cardiopatas son multifactoriales y entre los mas importantes mecanismos
se encuentra un aporte calérico disminuido asociado a un incremento de los
requerimientos de energia, como resultado de la patologia cardiaca. Actualmente
en la literatura se ha observado la frecuencia de desnutricion en los pacientes con
cardiopatias congénitas encontrando una frecuencia del 15%, menor a la
encontrada en paises en vias de crecimiento con una frecuencia de desnutricion de
27 a 85%, encontrando tasas elevadas de desnutricion moderada a severa en mas
del 50% de pacientes con cardiopatias congénitas ciandgenas y que cursen con

hipertension pulmonar.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de desnutricion y las caracteristicas de la
alimentacion en los pacientes operados de cardiopatia congénita en la unidad de

cuidados intensivos neonatales de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional

que se realizara en la UCIN del Hospital de Pediatria CMN SXXI, en pacientes recién
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nacidos con cardiopatia congénita compleja y requirieron correccion quirurgica bajo

circulaciéon extracorporea durante el periodo de enero del 2018 a diciembre 2021.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO: Se revisaron los expedientes clinicos de todos los
pacientes incluidos y se describieron variables clinicas y peso para la edad a su
nacimiento, ingreso y egreso de UCIN. Se registraron los datos de las mediciones
antropométricas de peso, talla, perimetro cefalico con base en los estandares de
mediciones antropométricas de la OMS mediante puntuacion Z con con base en
Tabla de la OMS 2006 del peso para la edad en recién nacidos a término asi como
las caracteristicas de la alimentacion y determinar la férmula maternizada que se

administrara en los pacientes.

RESULTADOS: Se realizé un estudio observacional transversal durante el periodo
de estudio de enero 2018 a diciembre de 2021, en este periodo de estudio se
ingresaron un total de 1163 pacientes, de los cuales 333 pacientes con diagndstico
de cardiopatia congénita. Se incluyeron 19 (63.3%) pacientes de sexo masculino y
11 (36.7%) pacientes de sexo femenino, con una relacion masculino/femenino de
1:1.72, con edades de 1 a 29 dias y una mediana de 6.5 dias. Se caracterizaron
que por primera vez se hospitalizaron para el diagnostico y tratamiento de algun tipo
de cardiopatia congénita. El peso de los pacientes al nacimiento se indentificd una
media de 3056.16 gramos (g), con un valor minimo de 1870 g. y un valor maximo

de 3600 g. Se identificdé que el peso al momento del procedimiento quirdrgico con
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una media de 2949.5 con un peso minimo de 2060 g y un peso maximo de 3945 g.
El peso al egreso de la sala de UCIN se identific6 una media de 2950 g, con un valor
minimo de 1990 g. y maximo de 4015 g. El tipo de cardiopatia que se identificd en
nuestra poblacibn con mayor frecuencia fue conexion andmala de venas
pulmonares (33.3%), en segundo lugar transposicion de grandes arterias (26.6%) y
en tercer lugar con una frecuencia similar doble via de salida de ventriculo derecho

e interrupcion del arco aortico (13.3%).

CONCLUSIONES: Las cardiopatias congénitas mas frecuentemente que
ingresaron a UCIN y cursaron con desnutricion fue conexion anémala de venas
pulmonares y segundo lugar la transposicién de grandes arterias debido a que esta
unidad es un centro de referencia de tercer nivel. El estado de nutriciéon a su ingreso
se confirmdé que los recién nacidos cardiopatas tienen un peso adecuado al
momento del nacimiento. Se identificO6 mas dias de ayuno prolongado en los
pacientes cardiopatas a diferencia de los dias de alimentacion enteral, por lo que
mejorar estrategias de nutricion. La mayoria de los pacientes ingresados a esta
unidad fueron calificados con RACHS mayor de 4 y Aristoteles mayor de 9 puntos,
siendo una poblacion de alto riesgo. La frecuencia de desnutricion fue mayor en los
pacientes con mayor estancia hospitalaria y soporte ventilatorio prolongado;
mientras que el ayuno prolongado, la nutricibn parenteral, puntaje inotropico

elevado y la alimentacion mediante leche materna no se evidencié como factor de



riesgo para desnutricion. Las complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes fue
infecciones nosocomiales seguido de falla cardiaca/choque cardiogénico y tercero

alteraciones del ritmo en cirugia correctiva de redireccion del flujo.



ANTECEDENTES:

Las cardiopatias congénitas se definen como los defectos estructurales, funcionales
del corazon o de los grandes vasos encontrados en el recién nacido como una
consecuencia de un error en la embriogénesis.

Las cardiopatias congénitas en su mayoria tienen una causa desconocida, se han
realizado algunas investigaciones para la identificacion de las bases genéticas. En
menor porcentaje se encuentran relacionados con anomalias cromosémicas, en
especial la trisomia 21,13,18 y el sindrome de Turner. ?

Las malformaciones cardiacas se clasifican en simples y complejas, cianoticas o
aciandticas, ductos dependientes y no ducto dependientes, compensadas y no
compensadas. @

La prevalencia reportada a nivel mundial es variable desde 2.1 a 12.3 por 1000
recién nacidos vivos. ¥ La frecuencia de las cardiopatias con relacion al sexo y la

raza no hay diferencia significativa con base en los Ultimos estudios. ©)

La mortalidad por cardiopatias congénitas, es del 4.14 por 10,000 nacidos vivos en
Estados Unidos y del 4.73 por 10,000 nacidos vivos en Europa. En Espafia en un
periodo estudiado de 10 afios (2003-2012) la tasa de mortalidad en pacientes con

cardiopatias congénitas fue de 6.22 casos por 10,000 nacidos vivos. ©)



Respecto a las cardiopatias en México se desconoce la prevalencia real. Una de las
causas de muerte infantil en nuestro pais, son las cardiopatias congénitas, las
cuales en el afio 1990 ocupaban el sexto lugar en menores de un afo y actualmente
es la segunda causa de muerte en México al igual que los nifios entre uno y cuatro
afios de edad; con base en la tasa de natalidad, se calcula que alrededor de 10 mil

a 12 mil neonatos nacen con algln tipo de malformacioén cardiaca. "

El tratamiento de las cardiopatias congénitas complejas ciandgenas se divide en
farmacolégico y quirargico. Por otro lado, la cirugia puede ser correctiva o paliativa.
Los pacientes que son sometidos a cirugia bajo circulacién extracorpérea cursan en
el periodo postquirudrgico con isquemia miocardica y diferentes grados de disfuncién

ventricular o aturdimiento miocardico que condicionan datos de bajo gasto. ®

Evaluacion del estado nutricional del recién nacido.

El peso de un neonato al nacer es un indicador importante de su salud. El objetivo
de mantener un registro del peso diario del recién nacido es evaluar el crecimiento,
las necesidades de liquidos y aportes nutricionales. Existen otras mediciones que
evalian el crecimiento y desarrollo del neonato como lo es la medicion de la
circunferencia cefalica, circunferencia abdominal y talla.

La ingesta enteral de 120 a 130 kcal/kg /dia, permite que los nifios con bajo peso al

nacer aumenten de 15 a 20 g/dia, similar al crecimiento esperado in Utero. 9 Los
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neonatos a término de 37 a 40 semanas de gestacion, aumentan de 20 a 30 g/dia.
La talla es sensible a la restriccion crénica de nutrientes, se espera una ganancia
de 0.69 a 0.75 centimetros a la semana. El perimetro cefalico refleja el crecimiento
cerebral y los cambios en la presién intracraneal, el aumento promedio para los
neonatos a término es de 0.5 cm por semana. %

Las gréficas de crecimiento son herramientas Utiles para monitorear el patrén de
crecimiento, garantizar las intervenciones nutricionales y el tratamiento. La
Organizacion Mundial de la Salud, considera al puntaje z como el mas conveniente
en la evaluacion de programas de salud y nutricion de una poblaciéon o para el
control individual. Las lineas de referencia de las curvas de crecimiento se llaman
lineas de puntuacion z, también conocidas como puntuacion de desviacion estandar

(DE). @

Mecanismos de desnutricién en el paciente recién nacido cardiopata.

Los pacientes con cardiopatias congénitas presentan altas probabilidades de
alteracion en su nutricion, retraso en el crecimiento y desarrollo neuroldgico,
incrementa la morbimortalidad y altera los procesos de cicatrizacion y la evolucion
postquirdrgica. La etiologia es multifactorial, a pesar de los avances en el manejo
post quirdrgico y estrategias de nutricion. 13 Las causas son hipermetabolismo,

incremento del gasto energético, disminucion de la ingesta de nutrientes, un
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aumento de las pérdidas de nutrientes, uso ineficiente de los nutrientes y
malabsorcion. (14) (15)

El crecimiento y nutricién posterior a la cirugia se deteriora por un bajo estado
nutricional preoperatorio combinado con un complejo estado inflamatorio y
catabolismo de las proteinas, hospitalizacion prolongada, deteriorando la
alimentacion, nutricion 6ptima e incremento del gasto calérico. 1617

La circulacion extracorpérea produce en este grupo de pacientes, una gran
respuesta inflamatoria sistémica favoreciendo el estado hipercatabdlico como
resultado de un bypass cardiopulmonar y paro circulatorio manteniendo hipotermia
profunda. & 19 [os neonatos que son sometidos a procedimientos quirlrgicos
mediante bypass cardiopulmonar durante la cirugia cardiaca presentan
complicaciones derivadas del proceso inflamatorio llamado sindrome post bomba
gue ocasiona disfuncion organica multiple. La falla renal aguda incrementa el
catabolismo de las proteinas resultando en un balance nitrogenado negativo. El
quilotérax prolongado provoca deficiencia de vitaminas liposolubles ademas de

incrementar las pérdidas proteicas. 9

Los recién nacidos con cardiopatia congénita presentan dafio en el desarrollo
cerebral. La disfuncién neurolégica tiene una etiologia multifactorial en este grupo
de pacientes. En el periodo postoperatorio inmediato, la inestabilidad

cardiorespiratoria y la alteracion vasoreguladora pueden también contribuir a la
12



disfuncién neuroldgica. Los efectos de la disfuncién neuroldgica en la nutricion del
neonato son dificultades para la alimentacion oral, retraso en los hitos del desarrollo
motor grueso y anormalidades en el desarrollo del lenguaje durante su crecimiento.
(21)

El ayuno prolongado provocara rapida atrofia de la mucosa intestinal con pérdida
de la funcion de barrera. Ademas, la exposicidn a los antibioticos altera la microbiota
intestinal, reemplazando la normal por organismos comensales con cepas
bacterianas potencialmente patdgenas con alto riesgo de sepsis nosocomial y

mayor estancia intrahospitalaria. 2

Las cardiopatias con fisiologia univentricular se han asociado a enteropatia
perdedora de proteinas por un incremento en la presién del retorno venoso
sistémico, portal y aumento del flujo linfatico desde el conducto toracico a la
circulacion general. Esto provoca pérdida de proteinas en el tubo digestivo

incluyendo albGmina, inmunoglobulinas y factores de coagulacion. 23

La insuficiencia cardiaca produce bajo gasto y por lo tanto una pobre perfusion
esplacnica. La hipoxia y congestion venosa en el territorio esplacnico producen
edema de pared intestinal, lo que ocasiona hipomotilidad y retraso en el vaciamiento
gastrico, asi como malabsorcion de nutrientes por atrofia de vellosidades

intestinales y disminucién de absorcién de grasas. ¢4
13



La funcion tiroidea es importante en este grupo de pacientes debido a la relacion
existente entre la hormona tiroidea, el corazén y el sistema vascular periférico, la
cual puede influir en la respuesta fisiolégica a la malformacion cardiaca o a su
procedimiento quirdrgico. La hormona tiroidea tiene influencia clinica sobre el
corazébn y la circulacion, genera multiples cambios incluyendo alteraciones
hemodinamicas y efectos que son mediados sobre el miocito cardiaco a través de
la expresion génica. 25 26)

Actualmente en la literatura se ha observado la frecuencia de desnutricion en los
pacientes con cardiopatias congénitas encontrando una frecuencia del 15%, menor
ala encontrada en paises en vias de crecimiento con una frecuencia de desnutricion
de 27 a 85%, encontrando tasas elevadas de desnutricibn moderada a severa en
mas del 50% de pacientes con cardiopatias congénitas cianégenas que cursan con

hipertension pulmonar. ©7)

Chen y colaboradores examinaron a dos grupos de 244 pacientes en un centro de
tercer nivel de cardiologia pediatrica en Shanghai Children’s Medical Center donde
evaluaron el estado nutricional, comparando la administracion de alimentacion
enteral de alta energia en pacientes postoperados de cardiopatia congénita
determinado por los indicadores antropométricos con base en los estandares de la
OMS definiendo desnutricion peso para la edad con puntuacién Z menor a 2 con

una frecuencia de desnutricion de 23.3%. (28.29)
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Luo y colaboradores evaluaron a un grupo de 151 pacientes postoperados de
ventriculo Unico, mediante el procedimiento de Glenn observando en 49 pacientes

con desnutricion y peso bajo para la edad gestacional con una frecuencia de 20.4%.

(30)

Nutricion en el paciente recién nacido postoperado de cardiopatia congénita.
El inicio oportuno de apoyo nutricional y energético adecuado es importante para
ayudar a los recién nacidos para alcanzar condiciones clinicas éptimas antes del
procedimiento quirdrgico, disminuye su morbilidad y mortalidad en el postquirdrgico
inmediato. Las metas iniciales de un adecuado soporte nutricional son minimizar la

pérdida de masa corporal magra y apoyo a las funciones de érganos vitales. (15

La nutricion parenteral ofrece la ventaja de entregar mayor concentracion de
nutrientes comparado a otros métodos. La nutricion enteral requiere mayores
volumenes de fluidos para proveer los nutrientes necesarios para una adecuada
nutricion del paciente cardiopata, pero ofrece ventajas que la nutricion parenteral no
brinda, como promover la integridad y motilidad intestinal, asi como mejorar la

funcién inmune iniciando como estimulacién enteral tréfica. 29
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Los pacientes con cardiopatia congénita que inician la alimentacion enteral, deben
ser monitoreados muy de cerca en busqueda de signos tempranos de enterocolitis
necrosante. Asi como mediciones mediante el uso de Near-infrared spectroscopy
(NIRS) y velocidades del flujo sanguineo mesentérico las cuales pueden monitorizar
la oxigenacion intestinal y guiar al manejo clinico para una deteccién oportuna de

una potencial isquemia mesentérica. ¢

Los neonatos con cardiopatias congénitas que se encuentran con deterioro
hemodindmico importante, requieren soporte nutricional incrementado comparado
a recién nacidos sanos. Las necesidades que requieren de ingesta energética son

de 130 a 180 kcal/kg/dia. (32

Las guias clinicas de la Sociedad Estadounidense de Nutricion Parenteral y Enteral
(ASPEN) para la nutricion en el nifio criticamente enfermo determind los
requerimientos de proteina en 2 a 3 g/kg/dia para pacientes de 0 a 2 afios de

edad.®

Alakeel y colaboradores realizaron un estudio en una poblacion de 72 pacientes
recién nacidos postoperados de cardiopatia congénita. Se compararon los efectos
de la nutricion parenteral y alimentacion enteral en el postquirdrgico de la correccién

de cardiopatias congénitas. Alakeel y colaboradores observaron que la alimentacién
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parenteral no afiade ningun beneficio sobre la alimentacién por via enteral,
concluyendo que la nutricion parenteral no agrega beneficio nutricional en
comparacién con la alimentacion enteral por lo que se enfatiza como método
preferido de inicio de nutricion enteral. ©3)

Schwalbe-Terilli y colaboradores examinaron un régimen de alimentacion en 57
lactantes con cardiopatia congénita. Se describieron las técnicas de alimentacion
para progresar la via enteral, las caracteristicas de la alimentacion y el tiempo
necesario para completar las calorias necesarias para mantener un aporte basal.
Los pacientes que fueron alimentados con leche materna que iniciaron estimulo
enteral minimo a las 48 a 72 horas del postquirdrgico presentaron menos
complicaciones a nivel intestinal. ¢4

La desnutricion se ha asociado a una deficiente calidad de vida, incremento de las
hospitalizaciones antes o después de las intervenciones quirdrgicas y mayor
incidencia de infecciones debido a un sistema inmune deficiente. Las cardiopatias
gue requieren procedimiento quirdrgico paliativo en etapa neonatal, requeriran otras
intervenciones en etapas posteriores, complicando la evolucién al cursar con
desnutricion. Una intervencién nutricional adecuada alcanza los objetivos, logra una
adecuada respuesta metabodlica del neonato operado y tiene consecuencias
significativas en el tiempo de internacion, cicatrizacion de heridas, susceptibilidad a

las infecciones y evolucion posquirtrgica. %
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El tratamiento nutricional del paciente con cardiopatia congénita es complejo,
debido a la heterogeneidad en las malformaciones estructurales, el momento de la
deteccion de la lesion y cirugia. Mejorar la situacion nutricional en los neonatos
desnutridos y enfermos crénicos incrementard la supervivencia, calidad de vida y
disminuira el uso de los recursos de atencion de salud a través de las tasas de

hospitalizacion mas bajas. %6
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JUSTIFICACION:

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI se reciben pacientes con
cardiopatias congénitas que requieren intervencidn quirargica bajo
circulacion extracorpérea.

Conocer el estado nutricional previo a la cirugia y durante su estancia
hospitalaria postquirdrgica es importante para mejorar las estrategias
nutricionales y el prondstico de nuestros pacientes.

Este estudio permitira identificar caracteristicas de la poblacién con
cardiopatias congénitas ciandgenas complejas las cuales son dependientes
de conducto arterioso, determinar su frecuencia y los factores
predisponentes, con el objetivo de proponer medidas preventivas en la
nutriciobn de este grupo de pacientes y evitar la desnutricibn en nuestros
pacientes postoperados de cardiopatias congénitas y disminuir su incidencia.
Sin embargo, en nuestro pais, la escasa investigacion sobre el tema hace
necesario un estudio inicial que sirva como referente para investigaciones

futuras.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Los recién nacidos que nacen con cardiopatias congénitas tienen riesgo de

presentar alteraciones en su nutricion, retraso en el crecimiento y desarrollo. La
malnutricidn es un gran problema en el paciente operado de cardiopatia congénita

sobre todo en los que son sometidos a circulacion extracorporea.

Por lo que conocer el estado nutricional y las caracteristicas de la alimentacion en

este grupo de pacientes contribuird a encontrar estrategias de mejora.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢,Cudl es la frecuencia de desnutricion y las caracteristicas de la alimentacién en
pacientes operados de cardiopatia congénita sometidos a circulacion extracorporea
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del

Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo enero 2018 a diciembre 20217
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:
Determinar la frecuencia de desnutricion en los pacientes operados de cardiopatia

congeénita sometidos a circulacion extracorporea.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Determinar las cardiopatias méas frecuentes con desnutricion.

= Describir las caracteristicas de la alimentacion (alimentacién enteral,
alimentacion parenteral) y determinar la formula maternizada de alimentacion
gue se administra en los pacientes operados de cardiopatia congénita

sometidos a circulacidén extracorporea.
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MATERIAL Y METODOS:

Lugar de realizacion:
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la UMAE, Hospital de pediatria del
Centro Médico Nacional siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo
una unidad de tercer nivel de atencion que recibe pacientes de la zona sur del Valle
de México, asi como de los estados de Morelos, Chiapas, Puebla, Oaxaca,
Querétaro y Guerrero.

DISENO:

Observacional, descriptivo, retrospectivo.

Criterios de seleccion de la muestra:
-Criterios de inclusion:
1. Pacientes que ingresaron a la UCIN con diagnéstico de cardiopatia congénita

compleja.

2. Pacientes que ameritaron intervencion quirdrgica bajo circulacion extracorporea

en el periodo de tiempo comprendido enero 2018 a diciembre 2021.

3. Pacientes que contaron con expedientes clinicos completos.
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-Criterios de exclusion:
1. Pacientes que ingresaron a la UCIN que no tuvieron diagnéstico de cardiopatia
congénita ciandgena compleja y que no requirieron de circulacién extracorpérea

para su correccién quirargica.

-Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que fallecieron durante su estancia en la sala de UCIN previo a la
intervencién quirargica bajo circulacién extracorporea en el periodo de tiempo
comprendido enero 2018 a diciembre 2021.

2. Pacientes que fallecieron durante el procedimiento quirirgico y dentro de los

primeros 15 dias posteriores a la correccion quirdrgica.

Muestra: Se trata de una muestra no probabilistica por conveniencia de casos
consecutivos de pacientes que cumplan con los criterios de seleccién durante el

periodo de estudio de enero 2018 a diciembre 2021.

Tipo de muestreo: no probabilistico por conveniencia.
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Descripcion general del estudio:

* Se elaboro una lista de los pacientes que estuvieron hospitalizados dentro del
periodo de tiempo comprendido en enero 2018 a diciembre 2021. Se obtuvieron
los datos a partir de la libreta de ingresos y egresos con que cuenta la UCIN del

Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI.

» Posteriormente se acudio a archivo clinico del Hospital para la recoleccion de

datos, que se realiz6 en una hoja elaborada especificamente para el estudio.

* Se solicit6 de manera oportuna a archivo clinico los expedientes de cada

paciente y se recabaron las variables a estudiar.

* Se utilizé un instrumento de recoleccién de datos que incluy6 todas las variables

a estudiar (Anexo 1).

* Se revisaron los datos de las mediciones antropométricas de peso, talla,
perimetro cefélico con base en los estdndares de mediciones antropomeétricas

de la OMS. (Ver Tabla 1)

« Se revisaron los datos de las mediciones antropométricas registrados en el

expediente del paciente a su ingreso a sala de UCIN y al egreso de la UCIN
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mediante la evaluacion de puntuacion Z con base en tabla de la OMS 2006 del
peso para la edad en recién nacidos a término asi como las caracteristicas de la
alimentacion y se determiné la formula maternizada que se administré a los
pacientes.

* Una vez que se completo el registro de las variables a estudiar, se ingresaron

en una base de datos digital y se realiz6 analisis estadistico mediante SPSS.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para la descripcién de la poblacion de estudio se utilizé estadistica descriptiva con
el calculo de frecuencias y porcentaje, y como medida de tendencia central, se us6
media 0 mediana. Como medidas de dispersion se utilizé para la media, desviacién
estandar, y para la mediana, el intervalo, de acuerdo a la distribucién de cada una
de las variables. La puntuacion Z se calcul6é con base en lineas de referencia de las
curvas de crecimiento, también conocidas como puntuacion de desviacion estandar.
La cual determina puntuacion Z menor a 2 como desnutricion y puntuacion Z menor

a 3 integrandose desnutricion severa.

RECURSOS:

HUMANOS: Participaron en el estudio el tesista (residente de segundo afo de
neonatologia) y los tutores de tesis, médico neonatdlogo adscrito a la unidad de

cuidados intensivos neonatales y jefe de servicio de neonatologia.
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FISICOS: Se utilizaron los recursos fisicos con los que se cuenta en el hospital para
la atencién integral de los recién nacidos.
FINANCIEROS: Los recursos con los que se realizd este estudio (hojas, lapices,

computadora, ecocardiograma) fueron cubiertos por los investigadores.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES:

Se realizé el presente proyecto de investigacion considerando las pautas de la
declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182 Asamblea
Médica mundial en Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enmendada por la 642
Asamblea General, en Fortaleza, Brasil de octubre 2013; asi como también la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en Titulo Ill, Capitulo Il articulo
41bis, fraccion Il y el titulo quinto, Capitulo Unico, Articulo 100 y el reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la salud en el titulo II,

Capitulo I, Articulos 13, 14, 16 y 17.

Riesgo de la investigacion. Tomando en cuenta el articulo 17 del reglamento antes
mencionado, consideramos que nuestro proyecto es una investigacion sin riesgo
pues se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos
donde se revisaron los expedientes clinicos sin identificar a los sujetos ni tratar
aspectos sensitivos de su conducta. Beneficios posibles. Los beneficios posibles

con este trabajo fue conocer mas acerca de la frecuencia de desnutricion y las
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caracteristicas de la alimentacion en los pacientes operados de cardiopatia
congénita en la unidad de cuidados intensivos neonatales de Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Balance riesgo beneficio. Debido a que se trata de un estudio
descriptivo, el riesgo para los pacientes con lo realizado es practicamente nulo
considerando que se tomaron las medidas para proteger la confidencialidad y la
privacidad de cada uno de ellos. Y dada la naturaleza observacional del estudio no
se le sometié a ninguna maniobra que pudiera comprometer su integridad de alguna
manera. Los beneficios en cambio, fueron esperados que sean mayores cuando se
obtuvo la informacion acerca de la frecuencia de desnutricién y las caracteristicas
de la alimentacion en los pacientes operados de cardiopatia congénita en la unidad
de cuidados intensivos neonatales. Confidencialidad y privacidad. Los datos que
fueron utilizados para la identificacion precisa del paciente (nombre, niumero de
seguridad social, direccion, teléfono) no se registraron en este estudio, sino que
fueron sustituidos por un sistema de codificacion mediante folio por lo cual se
mantuvo la confidencialidad y la privacidad de cada paciente. La informacién
recopilada permanecera en poder de la Dra. Maria Elena Sayaka Cardoso
Sakamoto durante 5 afios en sus dispositivos electronicos (computadora personal)

durante el estudio y posteriormente sera eliminada.
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RESULTADOS:

Se realizé un estudio observacional transversal durante el periodo de estudio de
enero 2018 a diciembre de 2021, en este periodo de estudio se ingresaron un total
de 1163 pacientes, de los cuales 333 pacientes con diagndstico de cardiopatia
congénita. Se indentificd a 38 pacientes quienes ingresaron a tiempo quirurgico para
correcion quirurgica bajo circulacidn extracorpérea y se eligieron unicamente a los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion. Durante el periodo de
estudio cumplieron con los criterios de seleccion un total de 30 pacientes, en los
que se analizé el estado nutricional a su ingreso, estancia y egreso de la sala de
UCIN vy caracteristicas de la alimentacién. En la tabla 1 se describen las
caracteristicas de nuestra poblacion.

Se incluyeron 19 (63.3%) pacientes de sexo masculino y 11 (36.7%) pacientes de
sexo femenino, con una relacion masculino/femenino de 1:1.72, con edades de 1 a
29 dias y una mediana de 6.5 dias. Se caracterizaron que por primera vez se
hospitalizaron para el diagndstico y tratamiento de algun tipo de cardiopatia
congénita; no se incluyeron nifios con sindromes congeénitos asociados asi como
enfermedades que afectaran el crecimiento: sindrome de Down, Noonan, Turner.
La mayoria de los pacientes en nuestro estudio fueron recién nacidos a término con
una mediana de 38 semanas de gestacion (sdg), con valor minimo de 31 sdg y

maximo de 41 sdg, sin embargo solo uno de los pacientes fue prematuro de 31 sdg,
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con ganancia ponderal durante 2 meses y posterior la realizacion de procedimiento
quirargico correctivo.

El numero de pacientes que fallecié durante el periodo de estudio fueron 14 (46%),
durante las primeras dos semanas postquirurgicas, las causas mas frecuentes de
la defuncién fueron en primer lugar asociado al procedimiento quirirgico posterior
al retiro del soporte hemodinamico mediante oxigenacion por membrana
extracorporea con 6 (20%) pacientes, choque séptico 4 (13%) en segundo lugar y
en tercer lugar choque cardiogénico 3 (10%). El total de los 6 pacientes que
fallecieron por complicaciones transquirurgicas fue en sala de quir6fano y no
reingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales. Por otro lado, se
identificd sobrevivencia de 16 (54%) pacientes los cuales en su mayoria egresaron
a sala de lactantes para continuar seguimiento y vigilancia por servicio de
Cardiologia y egresados a su hospital de zona correspondiente.

En la Tabla 1, se describen los datos demograficos generales, en la que destaca
que el peso de los pacientes al nacimiento se indentific6 una media de 3056.16
gramos (g), con una media el peso al momento del procedimiento quirurgico de

2949.5. El peso al egreso de la sala de UCIN se identificd una media de 2950 g.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas generales de los pacientes del estudio (n=30)

Variables n (30) Porcentaje (%) Estado nutricion
Egreso n (%)
Sexo
Femenino 11 36.7 5(29.4)
Masculino 19 63.3 12 (70.6)
Relacién 1:1.72 NA
Masculino/Femenino
Mortalidad 14 46
Sobrevivientes 16 54
Variables Medidas de Valores extremos
tendencia central (minino-mdximo)
(n)

Edad gestacional (X
Semanas de gestacion)
Edad al ingreso
(Mediana dias)

Peso al nacimiento (X
gramos)

Peso al ingreso UCIN (X
gramos)

Peso al momento de
cirugia (X gramos)
Peso al egreso UCIN (X
gramos)

38.133 £1.79*

6.5+ 8.68

3056.16 + 376.37

2910 +452.95

2949.5 + 398.79

2950 + 495.27

31-41

1-29

1870-3600

1460-3945

2060-3945

1990-4015

*Media + desviacion estandar.

Los tipos de cardiopatias se establecen en la tabla 2, se muestra como relevante

gue la de mayor frecuencia fue Conexion Anémala De Venas Pulmonares (33.3%),

seguida de Transposicion De Grandes Arterias (26.6%) y en tercer lugar con una

frecuencia similar Doble Via De Salida De Ventriculo Derecho e Interrupcion Del

Arco Adrtico (13.3%), entre otras.
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Tabla 2. Diagnostico de las cardiopatias y estado nutricional al ingreso y egreso de
paciente de UCIN (n=30)

Cardiopatia n % Nutricién ~ Desnutricién Nutricién Desnutricidn

adecuada adecuada

Ingreso Egreso

Conexién anémala de 10 33.3 8 2 5 5
venas pulmonares
Transposicion de 8 26.6 7 1 4 4
grandes arterias
Doble via de salida de 4 13.3 3 1 2 2
ventriculo derecho
Interrupcion del arco 4 13.3 4 0 0 4
adrtico
Ventriculo izquierdo 2 6.6 2 0 1 1
hipoplasico
Coartacion adrtica 1 3.3 1 0 1 0
Canal auriculoventricular 1 3.3 1 0 0 1

En la tabla 3, se puede observar que la edad materna identificada con una mediana
de 28 afios con valores minimo de 17 afios y maximo de 40 afios. En las pacientes
gue presentaron comorbilidades perinatales se identifico en 10 pacientes (33.3%) y
20 (66.6%) sin comorbilidades perinatales que durante el embarazo la mas
frecuente fue hipertensiéon gestacional (10%), posterior encontramos una frecuencia
similiar en las patologias maternas de diabetes gestacional con hipertension
gestacional y se identifico diabetes gestacional (6.6%) y finalmente preeclampsia
con datos de severidad con un porcentaje similar (6.6%). Las pacientes con
diagnéstico prenatal se identifico que 8 (26.6%) contaron con diagndstico prenatal
de cardiopatia congénita y 22 (73.3%) sin diagnostico prenatal. Por otro lado, se
observo que el tipo de nacimiento mas frecuente fue por via abdominal en 23

madres (76.6%) y en segundo lugar mediante parto identificado en 6 madres (20%).
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Tabla 3. Caracteristicas maternas (n=30)

Variable Medidas de tendencia Valores extremos (minimo-
central (n) maximo)

Edad materna (X afios) 28.8 + 6.29 17-40
Variable n %

Comorbilidades

perinatales

Si 10 33.3

No 20 66.6

Diagndéstico prenatal

Si 8 26.6

No 22 73.3

Via de nacimiento n %

Cesérea 23 76

Parto 7 24

Patologia Materna

Enfermedad hipertensiva del 6 66.7
embarazo

Diabetes gestacional 4 33.3
Indicacién de ceséarea

Ceséarea iterativa/electiva 3 13
Factores fetales 20 87

En la tabla 4 se observa la distribucion del riesgo de los procedimientos quirtrgicos
de acuerdo al Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery (RACHS-1) asi como
la distribucion segun la clasificacion de Aristoteles. La mayoria de nuestros
pacientes obtuvo un puntaje alto tanto de RACHS-1 como de Aristoteles. Se
describe asi mismo, la mediana para el tiempo de circulacién extracorporea asi
como de pinzamiento adrtico y arresto circulatorio identificando los valores extremos
mas incrementados en el tiempo de circulacion extracorpdrea con una mediana de
97 minutos como medida de tendencia central con un tiempo minimo de 44 minutos

y maximo de 241 minutos el cual corresponde a cirugia de Jatene. El tiempo de
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pinzamiento adrtico con una mediana de 49 minutos y un tiempo minimo de 18 a
168 minutos. El arresto circulatorio se identificd la mediana de 40 minutos con un
tiempo minimo de 18 minutos y maximo de 98 minutos. Con relacion al
requerimiento de apoyo inotropico/vasopresor, en la tabla 4 se describe el puntaje
inotrépico con una mediana de 22.5 encontrando el puntaje mas alto en correcion
quirtrgica de Jatene con 198 de puntaje inotrépico. Por otro lado se identifico
incremento en los dias de ventilacion mecanica asistida con una mediana de 9.5
dias con un valor minimo de 1 a 102 dias y estancia intrahospitalaria con valores
minimos de 1 debido a la inestabilidad hemodinamica de los pacientes y maximo de
123 dias lo cual incrementa el riesgo de infecciones asociadas a los cuidados de la

salud en los pacientes que cursaron larga estancia hospitalaria.

Tabla 4. Caracteristicas preoperatorias y postquirurgicas de los pacientes (n=30)

Variable Medidas de Valores extremos

tendencia central (minimo-méximo)
(n)

Tiempo de bomba (Mediana 97 44-241

minutos)

Tiempo pinzamiento aértico 49 18-168

(Mediana minutos)

Tiempo arresto circulatorio (Mediana 40 18-98

minutos)

Aristételes (Mediana) 9 5-16.8

RACHS (Mediana) 4 1-9

Puntaje inotropico (Mediana) 22.5 3.6-198

Ventilacion mecanica asistida 9.5 1-102

(Mediana dias)

Estancia intrahospitalaria (Mediana 20.5 1-123

dias)
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En la tabla 5 se muestran las complicaciones postquirdrgicas donde se identifico
gue las complicaciones mas frecuentes fueron infecciosas en 6 (20%) pacientes las
cuales se presentaron en los que tuvieron mas dias de estancia prolongada asi
como apoyo de ventilacibn mecanica asistida. En segundo lugar 5 (16.7%)
pacientes cursaron con falla cardiaca posterior a su procedimiento quirdrgico y en
tercer lugar se identificoO las alteraciones del ritmo cardiaco las cuales se
presentaron en cirugias de redireccion de flujo asi como choque cardiogénico
siendo uno de los diagnésticos de defuncién identificado en nuestro estudio.
También se presentaron complicaciones postquirdrgicas derivadas del
procedimiento quirtrgico como hemorragias, paralisis diafragmatica y falla de salida

de bomba, asi como las complicaciones renales y neurolégicas.

Tabla 5. Complicaciones postquirdrgicas

Variable Frecuencia (n=30) %
No complicaciones 4 13.3
Complicaciones

1.Complicaciones infecciosas 6 20
2.Alteraciones del ritmo 4 13.3
3.Alteracion de la cicatrizacion 1 3.3
4.Complicaciones neurolégicas 1 3.3
5.Complicaciones renales 1 3.3
6.Complicaciones postquirdrgicas 3 10
7.Choque cardiogénico 4 13.3
8.Falla cardiaca 5 16.7
9.Laringotraqueomalacia 1 3.3

Traqueitis membranosa
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Tabla 6. Caracteristicas de la alimentacion de los pacientes y estado nutricional.

Variables Medidas de Valores extremos (minino-
tendencia central maximo)
(n)
Dias de alimentacion enteral 9 2-55
(Mediana dias)
Duracién de NPT* (Mediana 12 1-100
dias)
Dias de Ayuno total (Mediana 10 1-81
dias)
Alimentacion enteral completa 3.5 2-15

(Mediana dias)

*Nutricién parenteral total

En la tabla 6 se indentificaron las caracteristicas de la alimentacion de los pacientes
donde se observd que la mediana de dias de alimentacién enteral total de 9 con
minimo de 2 y maximo 55 dias. Sin embargo el paciente que continuo con
alimentacion enteral por 55 dias a su egreso de UCIN se clasifico con desnutricion
severa. La duracion de NPT con una mediana de 12 dias y valor minimo de 1y
maximo de 100 dias de duracion de los cuales en los 3 pacientes que se identifico
méximos dias de apoyo de NPT presentaron desnutricion a su egreso. Los dias de
ayuno observamos una mediana de 10 dias con minimo de 1 dia y maximo de 81

dias.

En la Figura 1 observamos la frecuencia de estado de nutricion de los pacientes a
su ingreso a sala de UCIN con peso normal en 26 (86.67%) pacientes y 4 (13.3%)

con desnutricion leve.
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Figura 1. Estado de nutricién a su ingreso a UCIN

n=30

Peso Normal Desnutricién Leve Desnutricion Severa

Peso para la edad

La Figura 2 representa los pacientes que al momento de la realizacion del
procedimiento quirurgico, se identifico que la mayoria de los pacientes se
encontraban con peso normal para su edad gestacional 21 (70%); con 6 (20%)

con desnutricion leve y 3 (10%) con desnutricién severa.

25
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Peso Normal Desnutricién Leve Desnutricién Severa

Figura 2. Estado de nutricién al procedimiento quiriargico

En la figura 3 posterior a su estancia intrahospitalaria observamos que incremento

la frecuencia de pacientes con desnutricion, clasificandose con peso normal de 13
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(43.3%) pacientes, desnutricidon leve con 8 (26.6%) pacientes y desnutricién severa

en 9 (30%) pacientes.

=30)

Porcentaje (n

50

Peso Normal Desnutricion Leve Desnutricién Severa
Figura 3. Estado de nutricién a su egreso UCIN

En la figura 4 observamos el seguimiento de los pesos de los pacientes respecto a

los 3 tiempos, ingreso a UCIN, estancia intrahospitalaria, o cual representa el

momento del procedimiento quirdrgico y finalmente su peso al egreso de UCIN de
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Figura 4. Evolucion del peso en tres tiempos
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los 30 pacientes observados en nuestro estudio donde se identificé que la mayoria
de los pacientes cardiopatas ingresan con peso adecuado para su edad gestacional,
posterior al realizar el procedimiento quirdrgico con tendencia a incrementar la

desnutricion al egreso de la UCIN y con pérdida del peso posterior a la cirugia.

En la figura 5 observamos la evolucion del peso por paciente durante la estancia
hospitalaria a su ingreso, al momento de la cirugia asi como el peso a su egreso de
la UCIN. Por lo que observamos que la mayoria de los pacientes ingresaron con
estado de nutriciébn adecuada, algunos incrementaron ganancia ponderal durante

su estancia.

Figura 5. Evolucion del peso por paciente
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Tabla 7.Evolucion hospitalaria de pacientes con cardiopatia.

Variables Paciente 1 Paciente 3 Paciente 11
Estado nutricion -1.15 -2 -1.17
ingreso UCIN Z (P/E)*
Estado nutricién -3.64 -3.29 -1.17
procedimiento
quirdrgico Z (P/E)
Estado nutricion -8.84 -7.46 -1.12
egreso UCIN Z (P/E)
Diagndstico Si No No
cardiopatia
Patologia materna Ninguna Ninguna Ninguna
Semanas de gestacion 38 31 40
Tipo de cirugia Damus-Kaye-Stansel Redireccién de flujo Redireccion de flujo
RACHS-1** 5 2 4
Avristoteles 6 9 9
Puntaje inotrépico 24 20 5
Dias ventilacion 102 79 6
mecanica
Estancia 102 85 23

intrahospitalaria

-Laringotraqueomalacia
-Traqueitis membranosa
moderada
-Neumonia por Klebsiella
pneumoniae y
Pseudomona aeuriginosa.

-Neumonia asociada a
cuidados de la salud por
Stenotrophomonas
maltophilia
-Bacteriemia por
Klebsiella pneumoniae
con probable colonizacion
de catéter venoso central.
-Derrame pericéardico

Complicaciones

-Neumonia asociada a
la ventilacién por
Enterobacter cloacae
spp
-Alteraciones del ritmo
secundario a
taquicardia
supreventricular con
sospecha de foco

de alta densidad calérica

Iml/ikcal

-Lesién renal aguda ectopico
estadio KDIGO Il
-Epilepsia focal motora.
Dias de alimentacion 11 55 7
enteral

Dias de NPT*** 55 35 22

Dias de ayuno 81 30 4
Férmula de Férmula extensamente -Férmula de aminoacidos -Férmula de
alimentacion hidrolizada -Férmula para prematuro aminoacidos.

-Férmula de inicio.

*Z(P/E): Puntuacion Z de peso para la edad **RACHS-1: Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery. ***NPT: nutricién parenteral total.

En la tabla 7 podemos observar las caracteristicas de algunos pacientes que se
identificaron en la figura 5 con la evolucién del estado nutricional durante su estancia

hospitalaria y algunas variables que observamos en nuestro estudio.
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La figura 6, podemos observamos una sintesis de tres tiempos de los pesos con
objetivo de demostrar el impacto de el estado nutricional comparativo por grupos
donde se identificé el incremento del porcentaje de los pacientes con desnutriciéon
severa con un 10% al momento del procedimiento quirdrgico y observando un
incremento a su egreso del 27% con pacientes con desnutricion Ive y 30% con

desnutriciéon severa.

Tabla 8. Frecuencia de estado de nutricién a su ingreso, procedimiento quirdrgico

y egreso de UCIN.

Estado Nutricion Ingreso UCIN Procedimiento Quirurgico Egreso UCIN
Peso Normal 26 (86.7) 21 (70) 13 (43.3)
Desnutricion 4 (13.3) 9 (30) 17 (56.7)

XZ (2, N=30)= 12.9, p=0.0015

En la tabla 8, observamos la frecuencia de estado de nutricion de los pacientes a
su ingreso, procedimiento quirargico y egreso de UCIN. A su ingreso a UCIN

encontrandose la mayoria de los pacientes con peso normal y durante su estancia
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hospitalaria observamos que a su egreso incremento la frecuencia de pacientes

con desnutricién con 17 (56.7%) pacientes.

Tabla 9. Frecuencia de estado de nutricion a su ingreso y egreso de UCIN.

Estado Nutricion Ingreso UCIN Egreso UCIN
Peso Normal 26 (86.7) 13 (43.3)
Desnutricion 4 (13.3) 17 (56.7)

XZ (2, N=30)= 12.38, p=0.000434

En la tabla 9, se realizo una prueba de chi cuadrado para evaluar la relacion entre

el estado de nutricion de los pacientes ingresados a la UCIN y el estado nutricional

de los pacientes al ingreso, al procedimiento quirdrgico y egreso de UCIN. La

relacion entre estas variables fue significativa, X2 (2,N=30)= 12.9, p=0.0015. Por

otro lado, se evalué la relaciéon entre el estado de nutricién de los pacientes a su

ingreso y egreso de UCIN.

Tabla 10. Variables relacionadas al estado nutricional de pacientes cardiOpatas

ingresados a UCIN y operados mediante bomba extracorpdrea (n=30)

O/ k%
VARIABLES OR* IC 95% “p”

Tiempo De Bomba >100 Min 0.125 0.02 - 0.65 0.027

Tiempo De Pinzamiento Aortico >50 Min 0.202 0.04 - 0.98 0.096

Tiempo De Arresto Circulatorio >40 Min 0.202 0.04 -0.98 0.096

Puntaje Inotropico 1.33 0.25-7.00 0.733

>10 Dias De Ventilacion Mecanica 17.87 2.73-116.88 0.0032

Nutricion Enteral Con Leche Materna 0.66 0.14 - 3.07 0.896
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RACHS 0.25 0.02-2.54 0.457

>20 Dias Estancia Hospitalaria 8 1.52 -42.04 0.0271
>15 Dias De Nutricion Parenteral Total 10.28 1.02 -102.75 0.074
>10 dias de ayuno 3.21 0.70-14.74 0.247

*QOdds ratio. **Intervalo de confianza de 95%

En la tabla 10 observamos las variables obtenidas del analisis multivariado, que
podrian influir en el estado nutricional de los pacientes postoperados de cardiopatias
congénitas en la cual identificamos que la frecuencia de desnutricién fue mayor en
los pacientes con mayor tiempo de ventilacion mecanica asi como la estancia
hospitalaria prolongada, siendo estas caracteristicas que se asociaron a riesgo de
desnutricion. Por otro lado, se observd que el tiempo de bomba mayor de 100
minutos con aparente efecto protector para la desnutricion; mientras que el ayuno
prolongado, la alimentacién enteral con lecha materna, puntaje inotrépico, RACHS

y uso de nutricion parenteral total no se evidencié como factor de riesgo.
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DISCUSION:

La UCIN de la Unidad Hospitalaria, sede del presente estudio, se ha observado el
incremento progresivo del nimero de procedimientos cardioquirdrgicos realizados
anualmente. El estado nutricional es un conocido factor de morbi y mortalidad
cardioquirtrgica, por lo cual una evaluacion nutricional es fundamental para

establecer una terapia adecuada y reducir cifras de desnutricion en los hospitales.

(37)

Por muchos afios se han realizado estudios abordando la condicién nutricional de
los pacientes con cardiopatia congénita critica (CCC), concluyendo que como
medida para evitar el deterioro nutricional, los tratamientos actuales son la
realizacion de cirugias correctivas a edades tempranas, siendo la prevenciéon o
mejorar el estado de nutricion con el objetivo de la correcion quirdrgica de manera

oportuna y con menor riesgo de complicaciones.(38) (39)

Existen pocos estudios en nuestro pais en recién nacidos sometidos a circulacion
extracorpdrea para correccion quirdrgica de cardiopatia congénita, por lo que el
objetivo de este estudio fue describir y determinar la frecuencia de desnutricién y
las caracteristicas de la alimentacion de los pacientes ingresados a UCIN del CMN
Siglo XXI con cardiopatia congénita compleja que requirieron correccién quirlrgica

con circulacion extracorporea.
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Nuestra poblacion de estudio se conformd principalmente de recién nacidos a
término, en la tabla 1 se describen las caracteristicas generales del grupo de estudio
identificando que la mayoria de los pacientes fue de sexo masculino con una
relacion masculino/femenino de 1:1.72. Se observo que el 70.6% de los pacientes
con desnutricion a su egreso fueron de sexo masculino a diferencia de los pacientes
del sexo femenino con 29.4%. Ratanachu y colaboradores identificaron en su
poblacién de 161 pacientes con cardiopatia congénita de los cuales fueron 41%
masculinos y 59% femeninos con una relaciéon masculino/femenino de 0.7:1. “9
Dato que cotrasta con los datos del presente estudio, y puede ser explicado por
sesgo de referencia o influido por el tamafio de muestra.

Otro estudio realizado por Villasis “1y colaboradores se determind la frecuencia y
factores de riesgo asociados a desnutriciéon de nifios con cardiopatias en menores
de 17 afos siendo la mayoria lactantes y preescolares con una mediana de edad
de 25 meses. Se identific6 que la proporcion entre los varones presentaron mayor
desnutricion a diferencia de nifias, sin embargo, no presentd relacién significativa
con desnutricion, nuevamente contrasta con los datos obtenidos en esta revision, y

también puede ser explicado por tamafio de muestra y sesgo de referencia.

Como se puede inferir, las investigaciones no han encontrado que los RN

masculinos tuvieran mayor asociaciéon para falla en una adecuada ganancia
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ponderal y consecuente desnutricibn como en lo observado en las investigaciones

de Luo y colaboradores y por Gonzalez Ramos y colaboradores. (30 (42)

Con respecto a las defunciones, observamos que el 47.4%( 9) fueron de sexo
masculino y 45.5% (5) femenino. Los pacientes que fallecieron durante el periodo
de estudio fueron 14 (46%) durante las primeras dos semanas postquirurgicas, las
causas mas frecuentes de la defuncion fueron en primer lugar asociado al
procedimiento quirdrgico posterior al retiro del soporte hemodinamico mediante
oxigenaciéon por membrana extracorpérea con 6 (20%) pacientes, choque séptico 4
(13%) en segundo lugar y en tercer lugar choque cardiogénico 3 (10%). El total de
los 6 pacientes que fallecieron por complicaciones transquirtrgicas fue en sala de

qguiréfano y no reingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Murguia-Peniche y colaboradores, observaron que la mortalidad infantil secundaria
a cardiopatias congénitas en México habia incrementado 24.8% entre los afios 1988
a 2013, donde se document6 que la mayoria de las defunciones se presentaron
durante la primera semana de vida y los factores de riesgo encontrados fueron: sexo

masculino, nacer en hospitales no institucionales y zonas rurales. 3

45



Anderson y colaboradores evaluaron que la cirugia cardiaca aumento el riesgo de
mortalidad del 4,8 % al 9,5 % en recién nacidos con un peso inferior a los 2 kg. 17
44)

Ademas, el crecimiento es deficiente en los bebés prematuros con cardiopatia
congénita critica (CCC), aunque la incidencia reportada de restriccion de
crecimiento puede variar ampliamente en los recién nacidos prematuros, de
acuerdo con las diferentes definiciones y tablas de crecimiento empleadas. Por otro
lado, las anomalias en la hemodinamica fetal y la saturacion de oxigeno debido a la
CCC, desempefian un rol clave. Mas alla de la presencia o no de una cardiopatia
congeénita, los recién nacidos prematuros con restricciones de crecimiento tienen un

acoplamiento arterial-ventricular inadaptativo. (45:46)

En nuestro estudio, la poblacion fueron recién nacidos a término con una mediana
de 38 semanas de gestacién (31 a 41), sin embargo sélo uno de los pacientes fue
prematuro de 31 sdg, con ganancia ponderal durante 2 meses y posterior la
realizacion de procedimiento quirdrgico correctivo. Algunos autores en diversos
estudios, han investigado la asociacion entre la edad gestacional y la mortalidad,
donde han sugerido que la mortalidad aumenta para cualquier edad gestacional

menor a 39-40 semanas. “7) (48)
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En otro estudio, se observo que la tasa de mortalidad infantil debido a la CCC,
incrementd linealmente con una disminucion de la edad gestacional en menores de
39 semanas. “9)

Otro estudio multicéntrico identificé que los pacientes que nacieron de 34 a 36
semanas de gestacion y de 37 a 38 semanas de gestacion, se asoci6 a tasas mas
altas de complicaciones y mayor duracion de la estancia hospitalaria en

comparacion con los nacidos a las 39 semanas de gestacion. 9

Se observé en nuestro estudio que los pacientes ingresados con cardiopatia
congeénita contaron con peso adecuado al nacimiento para su edad gestacional y
con un estado de nutricion adecuado. Como podemos observar en la Figura 1 a su
ingreso a sala de UCIN con una media de 2910 (x 452.95), se encontraron con peso
normal y el 13.3% (4) siendo los que se encontraron con estado de desnutricion.
Villasis y colaboradores identificaron que las posibles causas a la desnutricion en el
paciente cardiopata podrian ser multifactoriales y siendo en relacion a las
alteraciones hemodinamicas propias de la cardiopatia. Por otro lado, en este estudio
se investigoé factores como perinatales que al igual que en nuestro estudio se
confirma que los recién nacidos con cardiopatia congénita tienen un peso adecuado

al nacimiento. 41
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Chowdhury y colaboradores identificaron que el peso del neonato al momento del
procedimiento de la cirugia cardiaca es un importante predictor de morbilidad y
mortalidad. Aunque muchos estudios han revelado una mayor mortalidad en
pacientes con bajo peso al nacer, considerando bajo peso menor de 2.5 kg, por lo
gue se ha determinado que retrasar la cirugia para lograr un peso adecuado tiene
efectos mas perjudiciales en la hemodindmica del corazén, en comparacion con el
beneficio. Por lo tanto, se puede realizar una cirugia temprana, incluso en pacientes

con un peso de menos de 2.5 Kg. &V

Pérez-Lescure Picarzo y colaboradores realizaron un estudio durante un periodo de
10 afos, donde seleccionaron pacientes hospitalizados menores de 1 afio. En este
estudio se observé una mediana de edad al diagostico de 36.2 (x 75.3) dias e
identificaron que el 68.3% de los pacientes se diagnodsticaron dentro de los primeros
10 dias de vida. Nuestro estudio se observé una mediana de dias a su ingreso a
sala de UCIN de 6.5 (+ 8.68) identificando el diagostico de la cardiopatia congénita
dentro de los primeros 10 dias de vida similar a lo observado a la investigacion de
Pérez-Lescure Picarzo y colaboradores. Por otro lado, en nuestro estudio fue
realizado en poblacion neonatal, muy probablemente por la poblacion difiere en
cuanto los dias del diagndstico de la cardiopatia mas tardios respecto a la de las
demas investigaciones realizadas en su mayoria en poblacién de lactantes y

preescolares. 42
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Pérez-Lescure Picarzo y colaboradores identificaron las cardiopatias mas
frecuentes las cuales fueron en primer lugar comunicacion auricular tipo Ostium
secundum 6.31%, segundo defectos del septum ventricular 3.48%, tercero conducto
arterioso permeable 2.71%, cuarto coartacion adrtica 0.55%. ©2

A diferencia de en nuestro estudio donde la conexion anémala de venas pulmonares
fue la cardiopatia mas frecuente 33.3%, seguida de transposicion de grandes
arterias 26.6% y en tercer lugar doble via de salida de ventriculo derecho 13.3%, en
el estudio de Pérez-Lescure Picarzo y colaboradores estas cardiopatias ocuparon
frecuencias menores, como la transposicion de grandes arterias fue la sexta 0.49%
y la doble via de salida de ventriculo derecho siendo la séptima patologia 0.45%,
esto debido a que en este estudio clasificaron todos los tipos de cardiopatias
tomando en cuenta como primero y segundo diagnostico, ademas de que estudio
fue realizado con objetivo de identificar la incidencia y la evolucion de las
cardiopatias congénitas en Espafia teniendo una poblacibn mucho mayor a la
nuestra con 64,831 pacientes cardiopatas obsrvados durante 10 afios, sin embargo
en este estudio no se analiz6 el estado de nutricion de estos pacientes con
cardiopatia congénita. 52 Por otro lado lo que influye también en la casuistica, es
el sesgo de referencia, por ser un hospital de concentracion. Ademas en nuestro

estudio, solo se incluyeron pacientes a los que se les identificaron cardiopatias
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complejas en las cuales se realizé correcion quirtrgica mediante oxigenacioén por

membrana extracorporea.

En cuanto al estado de nutricidbn por grupos de cardiopatia se aplicé el indice
atropométrico de peso para la talla donde se observé que las clasificadas como
aciandgenas con flujo pulmonar aumentado fueron las mas frecuentemente con
desnutricion con 58.8%. En cuanto a la observacion estratificada por edad y grupo
de cardiopatia, siendo evaluados los tres indices antropométricos se identificd
frecuentemente que los pacientes desnutridos fueron las cardiopatias con flujo
pulmonar aumentado, siendo estadisticamente significativo. “Y En nuestro estudio
las cardiopatias més frecuentemente con desnutricion fueron las de flujo pulmonar
incrementado siendo la conexion andmala de venas pulmonares y la transposicion

de grandes arterias con 50% tal y como se ha reportado en otras investigaciones.

Existen numerosos factores maternos que conllevan un mayor riesgo de diversas
formas de cardiopatias congénitas como lo es patologias maternas como diabetes
la cual se asocia a cardiopatias de transposicion de grandes arterias, defectos del
septum ventricular y defectos del septum atrioventricular. Otras patologias materna
como lupus, fenilcetonuria, enfermedades infecciosas como rubeola vy
citomegalovirus, incluso la hipertermia que se asocia a cardiopatias conotroncales

y defectos obstructivos. Estos factores también pueden tener efectos en los 6érganos
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fuera del corazon o afectar el desarrollo del recién nacido de otras maneras (es
decir, la necesidad de controlar los niveles de glucosa en la sangre en los recién
nacidos tanto para las madres con diabetes gestacional). Actualmente se cuenta
con guias establecidas y disponibles con respecto al abordaje de infecciones o
exposiciones perinatales, y estas deben seguirse de manera similar para cualquier
recién nacido con CCC. Por lo que es importante un adecuado control prenatal,

diagndstico prenatal y evaluacion adherida a las guias para infecciones perinatales.

(51)

En nuestro estudio como podemos observar en la tabla 3, el 33.3% de los
embarazos tuvieron comorbilidades perinatales y la patologia materna mas
frecuente fue la enfermedad hipertensiva del embarazo con 66.7% y segundo lugar
diabetes gestacional 33.3 % donde la diabetes gestacional es asociada a a varias
cardiopatias congénitas descritas en las investigaciones.

Tassinari y colaboradores identificaron los rangos de edad de las madres que
tuvieron recién nacidos con cardiopatias congénitas donde los rangos mas
frecuentes con 58.9% fue de 20 a 34 afios siendo un rango de edad materna dentro
de la media de nuestro estudio y en segundo lugar con 18.4% con edad materna
mayor de 34 afos y en tercer lugar con edades de 15 a 19 afios, lo cual lleva a la
problematica expuesta ya que el 58.2% de las madres adolescentes no asistierona

ninguna consulta médica de control prenatal y el 89.6% de quienes asistieron
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contaron con menos de 6 consultas de control prenatal, lo cual favorece el
subdiagnéstico de las cardiopatias congénitas y como observamos en nuestro
estudio las madres adolescentes no contaron con diagndstico prenatal y el resto de
las madres aun siendo con embarazo no adolescentr el 73.3% no conto con el

diagndstico prenatal. ©3

Por otro lado, observamos en nuestro estudio que la via de nacimiento mas
frecuente fue la cesarea con 76% (23) y 24% (7) partos, por lo que los nacimientos
por cesarea se obtuvo un porcentaje elevado, sin bien la indicacion de la ceséarea
fue por factores fetales en 87% de los nacimientos. Aunque no estudiamos las
causas de las cesareas, se observd que estuvieron muy por encima del nivel
establecido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1985: donde el 15%
se considera un porcentaje aceptable de cesareas. Las estadisticas mundiales de
la OMS y la Organizacién Panamericana de la Salud de 2007, la tasa global de
cesareas en América Latina es del 35% del total de nacimientos anuales, por lo que
en nuestro estudio el nUmero de cesareas supero lo recomendado y la tasa global

en America Latina. ¢4

Las escalas de riesgo quirdrgico como RACHS-1 y Aristételes nos ayudan a conocer
el riesgo quirargico por patologia cardiaca. Ricci y colaboradores contrastando con

nuestro estudio se observo que la edad de la poblacidon de estudio es similar con
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nuestro estudio, los padecimientos también fueron similares, sin embargo, estos
ultimos autores excluyeron de su estudio a pacientes con RACHS 5y 6 en quienes
se realizé cirugias complejas como Norwood o Damus Kaye Stansel para evitar
factores confusores debido a que son cirugias de alta complejidad y padecimientos
con alta mortalidad. Nuestro estudio en la tabla 4 observamos la distribucién del
riesgo de los procedimientos quirdrgicos de acuerdo al Risk Adjustment for
Congenital Heart Surgery (RACHS-1) con lo cual la mediana fue mayor a la de otros
estudios similares al nuestro con valores extremos de 1 a 9 respectivamente,
obteniendo los puntajes mas elevados en las cirugias de redirrecion de flujo, cirugias
correctivas de patologia adrtica y las cirugias complejas similares al estudio

reportado por Ricci y colaboradores. (%) (58)

Chen y colaboradores en un estudio realizado evaluando el uso de alimentacion
enteral de alta energia en el seguimiento de los pacientes cardiopatas de un hospital
pediatrica de Shanghai identificaron la cardiopatia mas frecuente en ambos grupos
control e intervencion defectos del septum ventricular donde el puntaje RACHS-1
fue 2 con rangos de 2 a 3 en ambos grupos, lo cual fue inferior a los puntajes
identificados en nuestro estudio. Por otro lado, en nuestro estudio se identifico
puntaje Aristoteles elevado con mediana de 9 y valores extremos de 5 a 16.8, lo
cual se identifica con el tipo de correcicién quirtrgica realizado y el alto riesgo de

mortalidad, sin embargo no se han realizado estudios comparando puntajes de
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RACHS-1 y Aristoteles con estado nutricional, dado que son escalas prondsticas de

mortalidad y en relacion a el procedimiento quirtrgico. 28

Algunos estudios han identificado las complicaciones en pacientes con CCC con un
aumento de la frecuencia de anomalias traqueobronquiales. Estas anomalias
también se han asociado a sindromes, los cuales fueron descartados en nuestros
criterios de seleccion de nuestra poblacion. Las anomalias mas frecuentes como las
observadas en nuestro estudio ademas de las complicaciones infecciosas y las
alteraciones del ritmo como las descritas en la literatura en las cirugias de
redireccion de flujo, incluyen traqueomalacia, broncomalacia, hipoplasia pulmonary
hernia diafragmética congénita. La tragueomalacia es un estado de mayor
cumplimiento de las vias respiratorias que permite que las vias respiratorias se
colapsen bajo presion (>50% de estrechamiento) la cual puede manifestarse como
sibilancias, siendo una de las problematicas de estancia prolongada y soporte

ventilatorio prolongado. 4%

Owens y colaboradores analizaron la importancia de la nutricion y el apoyo
metabdlico para el recién nacido sometido a cirugia cardiaca que requiere
derivacion cardiopulmonar y las necesidades inmediatas de nutricién

postoperatoria. 29
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Se ha observado que una evaluacion clinica acerca del estado hemodinamico del
paciente y gasto cardiaco del recién nacido es crucial para decidir el inicio de
nutricion parenteral o enteral debido a una disminucion del gasto cardiaco
resultando en la hipoperfusién intestinal, por lo que esta hipoperfusion incrementa
en hemodindmicamente inestables que requieren apoyo inotrépico importante como
lo observado en la tabla 4 donde la mediana de puntaje inotrépico fue de 22.5 con
un valor maximo de 198, lo cual representa alta mortalidad. En la tabla 6
identificamos las caracteristicas de la alimentacién de los pacientes con escasos
dias en los cuales se logré alcanzar la alimentacion enteral completa con mediana
de 3.5 dias cuando en las investigaciones recomiendan iniciar la nutricion enteral
dentro de las primeras 24 horas postcirugia. 29

Los tiempos de oxigenacion mediante membrana extracorpOrea en nuestro estudio
fueron prolongados, incluso con un tiempo maximo de 241 minutos en un
procedimiento quirdrgico de Jatene asi como los tiempos de pinzamientos y arresto
circulatorio, sin embargo no fueron significativos para evaluar estado nutricional.
Molina y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en el que se observo
qgue el tiempo de bomba y pinzamiento adrtico asi como el score inotrépico, se
relaciona con los niveles séricos de lactato postquirargico (p<0.001) lo cual limita la

nutricion enteral. (56)
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Luo y colaboradores en su estudio del estado nutricional de pacientes pediatricos
con ventriculo Unico con procedimiento quirargico de Glenn observaron que las
variables de duracion del tiempo de derivacion cardiopulmonar (p.0.742), tiempo de
ventilacion mecanica, presencia de infecciones nosocomiales, didlisis peritoneal asi
como los niveles de saturacién no presentaron diferencia significativa, a excepcién
de haber presentado previamente cirugia neonatal (p 0.031) para un deterioro del

estado nutricional. 9

La evaluacion nutricional se debe hacer de manera integral, realizando mediciones
antropomeétricas, bioquimica, clinica y dietética; de esta forma es posible tener una
mejor apreciacion de los problemas relacionados con la nutricibn en estos
pacientes. Nuestro estudio se realizaron las mediciones de peso para la edad a su
ingreso a sala de UCIN, evaluando su estado nutricional mediante el indice
peso/edad (P/E), definiendo desnutricion con puntuaciones Z mayores a -2. Como
podemos observar la evolucion nutricional de los pacientes en las Figuras 1 a 4,
cuando se relaciona el peso al nacer con el tipo de cardiopatia, en el estudio de
Gonzélez-Ramos y colaboradores identificaron que el 37.1% de los pacientes
contaron con peso adecuado para su edad al nacimiento. 2

Muchos estudios identifican que los pacientes con cardiopatias congénitas nacen
con peso adecuado para su edad gestacional y como podemos observar las graficas

el estado de nutricion a su ingreso a UCIN se encontraron que el 87% con peso
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normal y sélo el 13% con estado de desnutricion a su ingreso a UCIN similar al
estudio de Gonzalez-Ramos donde el 10.5% de pacientes con cardiopatias
presentaron peso bajo, lo cual determina que en las primeras semanas de vida la
ganancia ponderal muchas veces no es la esperada, esto debido a los elevados
requerimientos energéticos en relacion a las condiciones clinicas inherentes a las
alteraciones hemodinamicas. 2

Por lo cual es de vital importancia un estado de nutricion adecuado, previo a la
realizacion del procedimiento quirargico como se observé en la investigacion de Luo
y colaboradores donde una desnutricidon preoperatoria podria tener un impacto en
los resultados de someterse a procediemiento quirdrgico de un Glenn bidireccional,
donde en este estudio.®? La media del P/E de los nifios con ventriculo Gnico previo
al procedimiento correctivo de Glenn presentaron un estado nutricional menor
comparada a la media recomendada por la OMS. Algunos estudios han mostrado
gue la media con puntuacién Z del peso/edad ha sido de -1.3 con un rango de -3.9
a 0.6, similar a nuestro estudio con una media con puntuacién Z del peso/edad de -
1.48 con rango de -4 a 0.23. Aunque este estudio se realiz6 en poblacion de
lactantes con edad minima de 6 a 8 meses y maxima de 12 a 24 meses los
resultados son similares a lo observado en neutro estudio. Como podemos observar
en la figura 2, incremento la poblacion con denutricion leve 20% y desnutricion
severa 10% cuando se realiz6 el procedimiento quirdrgico, y con el seguimiento de

los pacientes cardiopatas a su egreso, incrementando el estado de desnutricion leve
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a 23.5% y desnutricion severa de 52.94%, lo cual representa el doble en cuanto a

porcentaje de los pacientes con peso normal en nuestra poblacion estudiada. 9 42)

Otro estudio realizado por Cheny colaboradores analizaron el estado nutricional en
el postoperatorio de cirugia cardiaca introduciendo alimentacion enteral de alta
energia temprana a las 12 horas postcirugia en el grupo de intervencion y en el
grupo control a las 22 horas donde ambos grupos con resultado de puntuacion Z
peso/edad -3.08 vs 3.43 en grupo control, con datos similares a nuestro estudio
determindndose que posterior a los procedimientos quirdrgicos los pacientes
presentan importante desnutricion; sin embargo en este estudio identificaron una
recuperacion de nutrientes postquirdrgica mas rapida en el grupo de intervencion
con seguimiento de los pacientes al mes de egreso y tres meses posteriores. (28)

En nuestro estudio con seguimiento de los pacientes cardiopatas a su egreso de la
sala y a los 15 dias de egreso de sala, como podemos observar en la tabla 8 y 9
para el objetivo general, clasificamos a los pacientes con y sin desnutricion, de
acuerdo al resultado de las puntuaciones Z del indice P/E mediante la prueba de
ji cuadrada con diferencia estadisticamente significativa la frecuencia de estado de
nutricion a su ingreso y comparando a su egreso (P=0.0004) y (P=0.0015)
encontrando incremento de pacientes desnutridos con 30% con desnutricion severa

y 27% desnutricion leve.
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En la figura 4 observamos la evolucion de los pesos de los pacientes con respecto
a los 3 tiempos de estancia hospitalaria ingreso a UCIN, el momento del
procedimiento quirdrgico y finalmente su peso al egreso de UCIN. Por otro lado, la
figura 5 observamos la evolucién del peso detenidamente por paciente la cual se
identifica en la tabla 7 con la evolucion durante su estancia hospitalaria asi como
las caracteristicas que podrian asociarse a la desnutricion de los pacientes.
Identificamos que los pacientes, como se ha observado en nuestro analisis
multivariado, los pacientes con apoyo ventilatorio prolongado y mayor estancia
hospitalaria se asocian a riesgo de desnutricién. Por otro lado, observamos las
complicaciones que presentaron los pacientes durante su estancia hospitalaria las
cuales se han descrito que son frecuentemente en pacientes con cardiopatia
congénita con estancia hospitalaria prolongada ademas de las complicaciones
frecuentes en cirugias especificas como la frecuencia de arritmias en la cirugia de
redireccion de flujo. ¢7)

Como podemos observar en las graficas de nuestro estudio, si bien no se agruparon
las cardiopatias por grupos, si identificamos que las cardiopatias frecuentemente
con estado de desnutricion fueron al igual que las reportadas en las investigaciones,

siendo las cardiopatias con flujo pulmonar aumentado.

En la tabla 9 observamos mediante el andlisis multivariado las tres variables

independientes relacionadas al estado nutricional. La frecuencia de desnutricion fue
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mayor en los pacientes con mayor estancia hospitalaria y soporte ventilatorio
prolongado; mientras que el ayuno prolongado, la nutricion parenteral, puntaje
inotropico elevado y la alimentacion mediante leche materna no se evidencié como
factor de riesgo para desnutricidon, por otro lado el tiempo de oxigenacién mediante
membrana extracorpérea pareciera como factor protector, sin embargo esto puede
ser porque estos pacientes fallecieron en quiréfano, no regresaron a sala de UCIN,
tuvieron otras complicaciones asociadas al procedimiento quirdrgico y se pierden,
por lo tanto no llegan a desnutrirse por lo que en el andlisis multivariado pareciera
factor protector.

Se han considerado otros factores para presentar desnutricibn pacientes
cardiopatas como la disminucién de la ingesta, algo similar a nuestro estudio es la
interrupcién de la alimentacion enteral por la inestabilidad hemodinamica de los
pacientes, llevando a ayunos prolongados y pérdida de la continuidad de la nutricion
parenteral. El incremento en los requerimientos energéticos por hipermetabolismo,
hipoxia tisular, acidosis metabdlica, malabsorcidén intestinal y las infecciones
nosocomiales de repeticion. Algunos autores refieren que una inadecuada ingesta
caldrica a consecuancia de la dificultad respiratoria y hepatomegalia en la restriccion
hidrica, pareciera ser una causa importante para la falla en el crecimiento del recién
nacido cardiopata por lo que diversas investigaciones aportan estrategias para la
nutricion en este grupo de pacientes. Y Como en la investigacion realizada por

Chen y colaboradores donde se identifico que la administraciéon temprana de
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alimentacion enteral de alta energia posterior a la correcién quirdrgica dentro de las
primeras 24 horas se asocié a un incremento en el crecimiento, reduccion de
estancia hospitalaria en la UCIN, reduccioén del tiempo de soporte ventilatorio y por
lo tanto, una disminucion de la tasa de infecciones nosocomiales en el
postoperatorio por lo que la mayoria de los estudios indican que el incremento en el
aporte de nutrimentos conducird a un mejor desarrollo y crecimiento del recién
nacido cardiopata. (28

Una adecuada evaluacion nutricional, asi como el tratamiento hemodinamico en
sala de UCIN y abordaje multidisciplinario son las herramientas basicas de las que
nos podemos valer para asegurar en el paciente una ganancia ponderal adecuada,

gue nos permita llegar a la cirugia correctiva en éptimas condiciones.
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Limitaciones del estudio:

Por ultimo, imprescindible mencionar las limitaciones de nuestro estudio donde se
pudo determinar la frecuencia de las cardiopatias congénitas que cursaron con
desnutricion y la evolucién de pacientes con el estado de nutricion durante su
estancia hospitalaria, en este estudio no se investigd la cantidad y calidad de
nutrimentos, calorias que recibieron estos pacientes en nuestra UCIN de centro
médico Siglo XXI, pero este estudio es el primer paso para continuar la investigacion
sobre la evolucién y factores de riesgo en el estado de nutricibn de los recién
nacidos cardiopatas en los ultimos afios y disefiar protocolos de investigacion en
nuestro hospital que puedan contestar otras preguntas que surgieron de este
estudio. La heterogenecidad de la poblacion estudiada (edad, diagnésticos, tipos de
cirugias, entre otras) hace que sea dificil generalizar las conclusiones de nuestro
estudio.

Asi mismo, la cantidad de pacientes incluidos fueron pocos por lo que para estudios
futuros se deberda ampliar la muestra y ademas realizar comparacion de los
resultados con la conveniencia de utilizar otro grupo de control de pacientes
sometidos a circulacion extracorpOrea para contrastacion del estado de nutricion y
mortalidad con otro disefio del estudio. El tamafio de la muestra, probablemente la
falta de asociacion de las variables relacionadas al estado nutricional con el tipo de
cardiopatia o procedimiento quirdrgico correctivo haya sido por esta causa. Sin

embargo, las cardiopatias mas frecuentemente con alteracién del estado nutricional
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fueron las de flujo pulmonar incrementado que han sido puntualmente drescritas en

las investigaciones.

Propuestas:

Finalmente nuestras propuestas al concluir nuestro estudio para futuras
iInvestigaciones es incrementar la muestra, realizar estudios con otro tipo de disefio
para evaluar factores asociados e intervenciones para disminuir el riesgo de
desnutricion postquirtrgica debido a que los pacientes cardiopatas con desnutricion,
tienen alteraciones en la cicatrizacion de heridas quirargicas, alteracién en la
inmunidad, alta estancia hospitalaria lo que conlleva soporte ventilatorio prolongado

lo que incrementa los riesgos de infecciones nosocomiales.
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CONCLUSIONES:

1.

Las cardiopatias congénitas mas frecuentemente que ingresaron a UCIN y
cursaron con desnutricion fue conexiébn andmala de venas pulmonares
33.3% y segundo lugar la transposicion de grandes arterias 26.6% debido a
gue esta unidad es un centro de referencia de tercer nivel.

El estado de nutricion a su ingreso se confirmd que los recién nacidos
cardiopatas tienen un peso adecuado al momento del nacimiento, aunque al
ingreso solo el 86.7% continuaban con peso normal.

La frecuencia de desnutricion al egreso fue de 56.7%, y fue mayor en los
pacientes con mayor estancia hospitalaria y soporte ventilatorio prolongado.
El ayuno prolongado, la nutricién parenteral, puntaje inotropico elevado y la
alimentaciéon mediante leche materna no se evidenciaron como factor
asociado para desnutricion.

Las complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes fue infecciones
nosocomiales 20% seguido de falla cardiaca/choque cardiogénico 16.7% y
tercero alteraciones del ritmo 13.3% en cirugia correctiva de redireccion del
flujo.

La mayoria de los pacientes ingresados a esta unidad fueron calificados con
RACHS mayor de 4 y Aristoteles mayor de 9 puntos, siendo una poblacién

de alto riesgo.
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ANEXOS:

Tabla 1. Normativa en México para Interpretacion de la antropometria

Peso parala Talla
NOM 031-SSA2 1999 9

Puntaje Z* Clasificacion
+2a+3 Obesidad
+1 a+1.99 Sobrepeso
+1 Peso Normal
-1a-1.99 Desnutricion Leve
-2a-2.99 Desnutricibn Moderada
-3y més Desnutricion grave

Talla para la Edad
NOM 031-SSA2 1999

Puntaje Z* Clasificacion
+2a+3 Alta
+1a+1.99 Ligeramente alta
1 Normal
-1a-1.99 Ligeramente Baja
-2 y mas Baja

Peso parala Edad
NOM 031-SSA2 1999

Puntaje Z* Clasificacion
+2a+3 Obesidad
+1a+1.99 Sobrepeso
+1 Peso Normal
-1a-1.99 Desnutricion Leve
-2a-2.99 Desnutriciébn Moderada
-3y mas Desnutricién grave

*Desviaciones estandar ** Patologias asociadas

Peso para la Talla
OMS 2006 ©9

Puntaje Z* Clasificacion
>2 Obesidad
>1 Sobrepeso

>-2 -<] Normal
<-2 Desnutricion
<-3 Severamente
Desnutrido
Talla para la edad
OMS 2006

Puntaje Z* Clasificacion
>3 Considerar alteraciones**

>-2-<2 Normal

>3 - <2 Baja Talla

<-3 Baja Talla Severa
Peso para la edad
OMS 2006

Puntaje Z* Clasificacion
>2 Obesidad
>1 Sobrepeso

>2-<1 Normal
<-2 Desnutricion
<-3 Severamente Desnutrido
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