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Introduccién

Las cardiopatias congénitas son un complejo de enfermedades devastadoras,
resultante de defectos en el desarrollo fetal. Afectan a mas de 1/1000 nacidos vivos, con

una prevalencia a nivel mundial que varia entre 6-8/1000 nacidos vivos.;

Se entiende como desnutricidn, a la condicidn patolégica inespecifica, sistémica y
reversible, resultado de un desequilibrio entre la ingesta y los requerimientos del paciente,

gue se acompafa variadas manifestaciones clinicas y con diversos grados de intensidad.,

Desde los afios 50, se identificé que los nifios con cardiopatia congénita se
desnutren. Y se han investigado, de manera independiente los factores causantes y
agravantes de la misma, sin lograr determinar el peso de cada factor, en el desarrollo de

esta alteracion. 34

En los nifios con cardiopatia congénita, se ha descrito, que en ausencia de otra
malformacién congénita, al momento del nacimiento habitualmente presentan peso y talla
adecuados para la edad gestacional, Y en las primeras semanas de vida extrauterina
probablemente debido al consumo metabdlico aumentado, la ganancia ponderal esperada
se reduce, llegando al cuarto mes de vida con déficit de peso para la edad y al afio de

vida con déficit de talla para la edad. s

Algunos autores han documentado patrones de desnutricion basados en el tipo de
cardiopatia congénita, entre los cuales, los nifios con cardiopatia de flujo pulmonar
aumentado presentan mayor deterioro del estado nutricional que aquellos que tienen flujo

pulmonar normal o disminuido.4

En México, Thompson-Chagoyan y colaboradores,; reportaron en 1998, en el
Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez" de la ciudad de México, una
prevalencia del 75.7% de desnutricibn en pacientes con cardiopatias congénitas

complejas.

De los recién nacidos con cardiopatia congénita que se atienden en el Hospital

Infantil de México Federico Gomez, que igual es un hospital de referencia, se tiene poca



informacién relacionada con la frecuencia e impacto de la desnutricién que pueden llegar
a desarrollar durante su atencion médica, la cual puede influir en los resultados finales,
dada su repercusién sobre el sistema inmunolégico entre otros, motivo, por el que
consideramos de suma importancia, identificar el comportamiento nutricional y la
frecuencia de desnutricién en la poblacion neonatal y mexicana con cardiopatia congénita,
asi como identificar algunos factores que pudieran influir directamente en este rubro y que
a la vez sean potencialmente modificables, y plantear estrategias encaminadas a lograr
un cuidado adecuado e integral en los neonatos con cardiopatia congénita que a su vez

permita mejorar los resultados en estos pacientes.

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG) no se cuenta con
protocolos especiales de nutricion para los pacientes con Cardiopatia Congénita, que
sobre todo en caso de ser compleja, implican un mayor riesgo de desnutricion, lo cual
podria incidir en alargar los tiempos de programacion para la correccidn quirdrgica, en
espera de que su condicion nutricia y crecimiento sean mas apropiados, pudiendo
presentar en ese intervalo de tiempo otro tipo de complicaciones, principalmente de tipo
infeccioso, que podrian deteriorar alin mas su condicién nutricional, desarrollando un
circulo vicioso infeccién, mayor desnutricion, deterioro cardiologico, sistémico y falla en

oportunidad de correccién quirdrgica,. con resultados fatales 46

Partiendo de la idea central de que los nifilos que nacen con cardiopatia congénita
tienen altas probabilidades de presentar alteraciones en su nutricién, con retraso de su
crecimiento y desarrollo;, se pretende conocer la condicién y comportamiento nutricional
de los recién nacidos postoperados de cardiopatia congénita desde el nacimiento hasta la
primer consulta al egreso de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del
HIMFG e identificar el punto de partida para su atencién en la consulta de seguimiento de
alto riesgo, esto que permitira proponer el desarrollo de mejores estrategias para su

atencion temprana y eficiente.



Marco Teodrico
A. Epidemiologia
A nivel mundial, se considera que las malformaciones congénitas ocurren en 1 a 2
de cada 1000 recién nacidos vivos. Siendo consideradas como las malformaciones
congénitas con mayor incidencia.s Asi mismo es importante sefalar que durante 1999 —
2006 en EUA se reportaron 41,494 muertes asociadas a las cardiopatias congénitas,
siendo en 27,960 de las mismas la principal causa de muerte reportada. De dichos

fallecimientos, el 48% ocurrié en pacientes menores de 1 afio de edad.;

En México en el Ultimo boletin de estadisticas vitales publicado en el afio 2012 por
el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), ocurrieron 28, 861
defunciones en menores de 1 afio siendo las malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosémicas la segunda causa de muerte, responsable del 6,477 de las
mismas. Dentro de este grupo de malformaciones, destacan las malformaciones del

sistema circulatorio con 2,287 muertes.g

En el HIMFG, en el 2008 se realiz6 estudio epidemiolégico sobre la frecuencia de
cardiopatias congénitas en la UCIN, realizado por Santilldn y Maciel se reporté que el
20% de los pacientes hospitalizados en dicha unidad entre 1998 y 2002, cursaban con

dichas alteraciones morfoldgicas, presentando una tasa de mortalidad hasta del 33%.

Posteriormente en el 2003, Delfino Castillo y Santillan en el Dpto. de Neonatologia
del HIMFG, estudiaron algunos factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes
con cardiopatia congénita, y se reportd que, el 93% de los pacientes con cardiopatia
congénita que fallecieron, no presentaban desnutricibn, en comparacion con otras
asociaciones como la presencia de sepsis neonatal, antecedente de paro

cardiorespiratorio y falla renals los resultados se muestran en la siguiente tabla. g

Tabla 1. Desnutricion en pacientes con Cardiopatia Congénita

Grado de Desnutricién Frecuencia Porcentaje
DN 1 Grado 3 10.4
DN 2 Grado 1 3.4
DN 3 Grado 1 3.4




Sin Desnutricion 24 82.8
Total 29 100

Fuente: Castillo, Aguilar. D Santillan Orgas. ME. Factores de riesgo asociados a
mortalidad en pacientes con cardiopatia congénita. Tesis. Febrero 2011 4

B. Desarrollo del Corazén

Para entender las cardiopatias congénitas es necesario conocer los mecanismos
celulares y moleculares del desarrollo del corazén. Los primeros precursores identificables
del corazén son grupos de células angiogénicas, organizadas en ambos lados del eje
central del embrién, mismas que posteriormente formaran dos porciones de un tubo, la
caudal y la distal, alrededor del dia 18 de gestacién. Hacia el dia 22 dichas células se
fusionan para formar el tubo cardiaco primitivo, es en este momento cuando comienza la
contraccion. Para ese entonces ya se pueden identificar estructuras que posteriormente
corresponderan al seno venoso y la auricula (derecha e izquierda), ventriculo primitivo
(derecho e izquierdo), bulbo cardiaco (ventriculo derecho) y el tronco arterioso (aorta y
arteria pulmonar). El principal factor de transcripcion relacionado con el desarrollo del

ventriculo es el eHAND. 5

A los 22 a 24 dias el tubo cardiaco comienza a doblarse en direccion ventral y
hacia la derecha rotando de tal forma que el ventriculo izquierdo queda hacia la izquierda
y lo pone en contigiidad con el seno venoso (posteriormente auricula derecha e
izquierda), mientras que el ventriculo derecho es desplazado hacia la derecha y se pone
en contacto con el tronco arterioso (futuras aorta y arteria pulmonar). Las sefiales
guimicas implicadas en la orientacion de plegamiento del asa cardiaca se han relacionado
a la familia del factor de crecimiento tumoral 3 de factores de crecimiento peptidico y

péptidos como el Sonic hedgehog.;s

Al completar el desarrollo del asa cardiaca, tiene un aspecto muy parecido al
corazén maduro; sin embargo por dentro continua siendo un tubo Unico. Para el dia 26,
inicia la tabicacion cardiaca con el de los cojinetes endocardicos, tanto en la unién
auriculoventricular como en la conotruncal. Estos cojinetes son protrusiones de gelatina
cardiaca que desempefan una funcién fisioldgica como de valvulas cardiacas primitivas.

La tabicacién completa se produce con la fusion de los cojinetes endocardicos. Al ser este



proceso asimétrico el anillo de la valvula tricispide se sitia mas hacia la punta del

corazon que la valvula mitral realizando el tabicado auriculoventricular.ss

La tabicacion de la auricula comienza cerca del dia 30 con el crecimiento del
Septium primium en sentido caudal hacia los cojinetes endocardicos dividiendo las
auriculas en derecha e izquierda. La tabicaciéon ventricular comienza a los 25 dias con la
protrusién del segmento de entrada el cual se fusiona con el tabique bulboventricular y se
extiende en sentido posterior hacia el cojinete endocardico inferior dando lugar al tracto de
entrada y a la porcidn trabeculada del tabique interventricular. El tracto de salida o tabique
conotruncal se desarrolla a partir de cordones de gelatina cardiaca que se fusionan en
espiral y que permitird a la futura arteria pulmonar ponerse en contacto con el ventriculo

derecho y a la futura aorta ponerse en contacto con el ventriculo izquierdo.;s

C. Cardiopatias congénitas
Se define como cardiopatia congénita, a toda anormalidad en la estructura y/o
funcién del corazon en el recién nacido y/o sus grandes vasos establecida durante la
gestacion. En general, las cardiopatias congénitas corresponden a malformaciones del

corazoén resultantes de un desarrollo embrionario alterado. 19
La frecuencia de las cardiopatias a nivel mundial ha sido tema de mudltiples
publicaciones, en la tabla 2, se enlistan las 10 cardiopatias que se reportan con mayor

frecuencia. 11

Tabla 2. Frecuencia relativa de las 10 cardiopatias congénitas més frecuentes.

Cardiopatia congénita % al nacimiento
Comunicacion interventricular 30.5
Comunicacion interauricular 9.8
Persistencia del conducto arterioso 9.7
Estenosis pulmonar 6.9
Tetralogia de Fallot 5.8
Transposiciéon de los grandes vasos 4.2
Tronco arterioso 2.2
Atresia tricuspide 1.3
Otros 16.7

Fuente: Farreras PV, Rozman C. Medicina Interna. 16° ed. Barcelona: Elsevire; 2008. 1;



En México, la frecuencia de cardiopatias congénitas muestra segun un estudio
realizado por Villasis MA, Pinea RA y Halley MC en Centro Médico siglo XXI (Instituto
Mexicano del Seguro Soial) en 244 nifios con cardiopatia congénita, acerca de la
frecuencia y factores de riesgo asociados a desnutricion con cardiopatia congénita, la
frecuencia de la persistencia del conducto arterioso, ocup6 el primer lugar, seguida por la
comunicacion interventricular y comunicacién interauricular tal y como se muestra en la

tabla 3. 12

Tabla 3. Cardiopatias congénitas mas frecuentes del CMSXXI (2001)

Cardiopatia congénita Frecuencia %
Persistencia del conducto arterioso 23.1
Comunicacién interventricular 22
Comunicacion interauricular 15.2
Coartacion adrtica 7.4
Tetralogia de Fallot 7
Estenosis pulmonar 4.9
Estenosis adrtica 4.5
Ventriculo Unico 3.3
Transposicion de grandes arterias 3.3
Conexién anémala de venas pulmonares 3.3
Atresia tricuspidea 1.2

Fuente:. Villasis MA, Pineda RA, Halley MC, Frecuencia y factores de riesgo asociados a
desnutricibn con cardiopatia congénita, Salud Publica de México, Vol 43; No4; Jul-Agosto
200;.313-323 ;,

Existen numerosas cardiopatias congénitas y también diversas formas de
clasificarlas, de acuerdo a su fisiopatologia como a su presentacion clinica. Basados en
la lesibn anatémica, las cardiopatias congénitas se clasifican en 4 categorias:
anormalidades conotruncales, defectos septales, obstruccion de la via de salida del
ventriculo derecho y obstruccion del ventriculo izquierdo;s Por otra parte, se categorizan
en simples o complejas si éstas tienen mas de 3 defectos cardiacos.;; Para propésitos de
este trabajo de investigacién, decidimos utilizar la clasificacion con base en el flujo

pulmonar, ya sea este aumentado o disminuido y en la presencia o no de cianosis,

10



guedando estratificados en cuatro grupos 1,

« Grupo I: Cardiopatia congénita acianégena con flujo pulmonar aumentado
(AFPA).
o Persistencia del conducto arterioso (PCA)
o Comunicacion interauricular (CIA)
o Comunicacioén interventricular (CIV)
« Grupo II: Cardiopatia congénita acianégena con flujo pulmonar normal o
disminuido (AFPN).
o Coartacion de aorta (CoAo) sin CIV
o Estenosis pulmonar
o Estenosis adrtica
« Grupo lll: Cardiopatia congénita cianégena con flujo pulmonar aumentado
(CFPA).
o Tronco comdn
o Transposicién de grandes arterias (TGA)
o Conexién anémala de venas pulmonares (CAVP)
o Canal auriculo-ventricular (CAV)
o Ventriculo Gnico (VU)
« Grupo |V: Cardiopatia congénita cianégena con flujo pulmonar disminuido
(CFPD).
o Tetralogia de Fallot (TF)
o Atresia pulmonar

o Hipoplasia de ventriculo derecho.

Se ha descrito que dentro de las cardiopatias congénitas aciandgenas, las que
influyen mas en el retraso del crecimiento, son: estenosis adrtica, coartacion adrtica, CIV,
PCA, CIA, e insuficiencia tanto tricuspidea como mitral. Por su parte dentro las
cardiopatias ciandgenas: doble via de salido del ventriculo derecho, transposicién de
grandes arterias, tetralogia de Fallot, atresia pulmonar , atresia tricispidea y finalmente la

hipoplasia del ventriculo izquierdo. 14

D. Desnutricion Infantil.
Definicion, “Se define a la desnutricibn como aquella condicion patolégica

inespecifica, sistémica y reversible en potencia que resulta de la deficiente utilizacion de

11



los nutrimentos por las células del organismo, se acompafia de variadas manifestaciones
clinicas relacionadas con diversos factores ecol6gicos, y ademd@s reviste diferentes grados

de intensidad”.,

En la mayoria de los paises subdesarrollados y algunas areas marginadas de
paises industrializados con desnutricibn endémica, ésta presenta ciertos rasgos
caracteristicos: peso bajo al nacer, prevalencia elevada de enfermedades infecciosas,
estatura pequefia de sus habitantes, tasas elevadas de mortalidad, y particularmente en
ninos menores de cinco afos, expectativas de vida mas corta. De tal manera que la
desnutricidn es la resultante de un circulo vicioso que perpetla y agrava el subdesarrollo,

empeorando el estado de salud y la nutricién de la comunidad.

Durante el embarazo, puede ocurrir retardo en el crecimiento intrauterino puede
debido a factores tanto maternos como fetales. Entre los factores maternos mas
importantes resaltan la desnutricion previa al embarazo, anemia e infecciones
transmitidas verticalmente de madre a hijo, preeclampsia, toxicomanias durante el
embarazo (alcoholismo, tabaguismo y consumo de drogas). Dentro de los factores fetales
que condicionan retraso en el crecimiento intrauterino se encuentran las genopatias,

cromosomopatias y malformaciones congénitas asociadas s

La evaluacion del estado nutricional y la ingesta dietética, por lo general, no es una
tarea facil, porque se basa en la informacién de los padres o cuidadores, y esta puede
variar de acuerdo al nivel educativo, las tradiciones culturales y sobre todo del estado

socioecondmico de la familia.

Lograr un abordaje sisteméatico y completo, implica evaluar: Antopometria,
Bioguimica, Clinica y Dietética. 17 Y en caso de diagnosticar desnutricién, la clasificacion y
manejo de la desnutricion debera de llevarse a cabo con el ABCD:

A. Antropometria completa, consistente en peso, talla, perimetro
cefalico, segmentos superiores e inferior y pliegues. Existen diferentes curvas de
crecimiento del nifio; para fines de este trabajo, se utilizaran las curvas de la
Organizacion Mundial de la Salud / Control Desease Center (OMS/CDC) (2010),
como herramienta para sustentar este proceso de la evaluacién antropométrica,

gue se elaboraron en poblacién mundial, por lo tanto también en poblacion latina, y

12



gue actualmente son las mas apropiadas para evaluar el crecimiento en nifios
mexicanos, y son producto del mayor esfuerzo hasta ahora realizado; la poblacion
estudiada fue alimentada exclusivamente con seno materno y fueron seguidos
hasta los cinco afios, por lo que hasta ahora son las curvas que mejor
representan el crecimiento de la poblacién pediatrica;;.

B. Bioquimica, de acuerdo a la vida media de los marcadores. Para la
desnutricidon aguda: a-1 antitripsina, complemento C3, proteina C reactiva, ferritina
y fibrin6geno. Mientras que para la cronica o de seguimiento: Albumina (vida
media de 20 dias), prealbumina (transretinina, 2 dias), proteina unida a retinol (12
horas), transferrina y globulina de unién a la tiroxina.

C. Clinica, identificar los signos universales, circunstanciales vy
agregados de la desnutricion; cuadros de marasmo, Kwashiorkor o mixta. Y en
temporalidad y gravedad por indice de Waterloo por los indices peso para la
estatura (%P/E) y talla para la edad (%T/E) en: normal, desnutrido agudo,
desnutrido crénico recuperado y desnutrido crénico agudizado.

D. Dietética, implica que la informacibn que se obtiene del
interrogatorio sea apegada a la realidad, la cual en algunas situaciones puede ser
dificil de obtener de parte de los padres o cuidadores, especialmente si su
condiciébn socioecondmica es comprometedora, ésta debe incluir el tipo de
alimentacién, via, cantidad, aporte energético, calidad, problemas para la

alimentacién y su relacion con el tipo de cardiopatia.

La clasificacion de desnutricion de Waterloo, tal y como se mencion6 previamente;
es la mejor manera de identificar la desnutricion mediante temporalidad e intensidad de la
siguiente manera de acuerdo a los indices:1s

* Normal: %P/T < 10% , %T/E < 5%

 Desnutrido agudo: %P/T = entre 80 y 90%, %T/E > 90%

» Desnutrido crénico armonizado: %P/T > 90%, %T/E 80-90%
 Desnutrido crénico agudizado (%P/T < 90%, > T/E < 90%)

Diagrama 1. Clasificacién de Desnutricion por Intensidad y temporalidad. Waterloo.

100 Grado Il Grado I Grado | Grado 0
T T
i i

i i i
|
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Diagrama 1. Waterloo JC, Scrimshaw NS. The concept of Kwashiorkor from a public health point of

view. Bull World Health Organ, 1957; 16(2): 458-464. 15

E. Cardiopatiay Nutricion.
La nutricion del paciente con cardiopatia congénita debe de basarse en dos pilares.
El primero en el manejo quirargico y médico que mejoren las condiciones
hemodinamicas. Y el segundo, igualmente importante, optimizar el aporte y condicion
nutricional para satisfacer las demandas caléricas preferentemente por via enteral con el

apoyo de especialistas en nutricion. Tal y como se muestra en el siguiente diagrama. 14

DIAGRAMA 2. Abordaje nutricional.

% Nutricion en
pacientes con
Cardiopatia
. Conq.enlta
] ]
Manejo médico y Optimizacion del
quirdrgico aporte calorico
L] L L L
L [ ] [} .
Manejo médico Correccion Promover alta multﬁjti)géid?ijneario
para mejorar la Quirurgica de las ingesta caldrica Nutricri)c')n )
sintomatologia lesiones cardiacas por via enteral Lo
. . Gastroenterologia
] ]
Anticongestivos, Considerar SNG,
02 ST, GT

SNG: Sonda nasogatrica. ST: Sonda transpilérica. GT: Gastrostomia.
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En el caso de los pacientes con cardiopatias congénitas, la causa precisa del
deterioro nutricional es aln imprecisa, ya que es dificil poder separar factores prenatales
de los postnatales, y la coexistencia de otras anomalias extra cardiacas presentes en
estos pacientes. Pese a esto, se ha logrado establecer una relacion directa entre la
repercusion hemodinamica de la cardiopatia y los grados de desnutricibn que se
presentan en estos pacientes. Habitualmente, al momento del nacimiento, estos pacientes

tienen peso y talla normales para su edad gestacional y sexo.

Es en las primeras semanas de vida extrauterina cuando la ganancia ponderal no es
la esperada, por lo que para el cuarto mes de vida, ya existe un déficit de peso para la
edad. En los niflos con cardiopatia con flujo pulmonar aumentado parecen tener mayor
deterioro del estado nutricional que aquellos con cardiopatia del flujo pulmonar normal, se
han asociado otros factores a la desnutricion; como: disturbios en el metabolismo
energético (incremento del gasto, hipertrofia cardiaca, incremento de la actividad del
sistema nervioso simpéatico, incremento del tejido hematopoyético, aumento en la
temperatura basal, insuficiencia cardiaca y/o infecciones recurrentes), disminucién del
ingreso calorico (anorexia y cansancio a la alimentacién, disminuciéon de la capacidad
gastrica por hepatomegalia y/o uso de farmacos), alteraciones en la funcién
gastrointestinal o malabsorcion (edema e hipoxia crénica intestinal, desarrollo
gastrointestinal retardado, capacidad gastrica reducida, hepatomegalia compresiva y/o
Reflujo Gastroesofagico) y factores prenatales (desordenes cromosémicos, factores
intrauterinos y/o peso al nacimiento).;, En otras palabras, los factores asociados a la
desnutricidon en el paciente cardiépata, en general, parecen estar siempre relacionadas
con las repercusiones hemodinamicas de la misma cardiopatia congénita.,, . Sin embargo,
estudios recientes sugieren que un pobre ingreso de calorias en la dieta y un gasto

energético incrementado constituirian las causas principales de tales disturbios. »

Existen los factores intrahospitalarios, entre los que podemos incluir el dias que el
mismo se encuentra en ayuno, en los que el paciente deja de recibir aporte cal6rico; dias
en los que recibe nutricidon parenteral, es decir que si bien recibe un aporte calérico este
no es por via enteral lo que condiciona una perdida transitoria de la flora gastrointestinal;
dias que esta bajo ventilacion mecanica asistida, misma que le condiciona una

disminucion del gastdé energético en el uso de musculos respiratorio, o los propios del
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evento quirdrgico como son la utilizacion de membrana extracorpérea. Asi como las
complicaciones durante la hospitalizaciébn en los que el paciente entra en periodos de
estrés condicionando un aumento del gasto energético tales como pueden ser de origen
infeccioso (eventos de sepsis, neumonia, infeccidn urinaria, meningitis, infecciones
asociadas al uso de dispositivos intravasculares), gastrointestinal (diarrea secundaria a
pérdida de la flora enteral, enterocolitis necrosante), pulmonar (displasia broncopulmonar
secundaria al uso de ventilacion asistida), cardiovascular (eventos de paro

cardiorrespiratorio, insuficiencia cardiaca), hematolégico (anemia), renal (falla renal).

a) Valoraciéon antropométrica
La evaluacién del estado de salud, implica un adecuado estudio del estado nutricio y
ésta a su vez requiere de una estimacion de la composicién corporal, siendo esta la parte
mas importante de la evaluacion del estado nutricio. . La evaluacion antropométrica es el
conjunto de mediciones corporales con el que se determinan los diferentes niveles y
grados de nutricion de un individuo mediante parametros antropométricos e indices
derivados de la relacion entre los mismos.s4 Siendo el indicador mas utilizado para evaluar

el estado nutricional la relacion entre el peso, la estatura, el sexo y la edad.

La antropometria presenta una serie de ventajas. Los procedimientos son simples,
seguros y no invasores; pueden practicarse a la cabecera de la cama del enfermo y
pueden aplicarse a grandes masas de poblacion. Habitualmente el equipo necesario es
barato, portétil y duradero; de facil manejo en la consulta, pero no asi en la UCIN, donde
se exige debe ser idealmente tecnologia de punta dadas las condiciones de gravedad de
los pacientes, actualmente se prefieren incubadoras con termorregulacién, bésculas
integradas, con sensibilidad hasta de 5 gramo. La metodologia es relativamente precisa y
exacta si se acomoda a las normas estandar. Asi mismo, permite valorar facilmente
cambios del estado nutricional en el tiempo, entre individuos y entre poblaciones, y de una
generacién; con mediciones que pueden identificar situaciones de desnutricion leve,

moderada o grave.

La medicion de los segmentos corporales es una forma objetiva de evaluar el
crecimiento, la distribucion muscular y grasa, y determinar la respuesta al tratamiento.
Practicamente todos los segmentos del cuerpo pueden medirse y existen percentilas para

comparar sus resultados. Los segmentos antropométricos para el estudio de la
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desnutricion son los siguientes: peso, talla o estatura, circunferencia de cabeza,
circunferencia de la parte media del brazo, espesor del pliegue cutaneo tricipital y
subescapular. Entre los indices derivados de las medidas antropométricas hay que
destacar el denominado indice de masa corporal, que se obtiene de la relacion
Peso/Talla® (kg/m2), frecuentemente utilizado para la clasificacién de sujetos obesos y
con sobrepeso, sin embargo este indice aun no ha sido validado en menores de 2 afios.
Las dos mediciones mas utilizados para la evaluacion nutricional son el peso y la talla. La
técnica debera ser estandarizada para que las mediciones sean confiables. Con la
finalidad de poder obtener las relaciones peso / edad (P/E), talla / edad (T/E) y pesol/talla
(PIT) 17

b) Valoracién bioquimica
La valoracion bioquimica, esta basada en el estado proteico del paciente. Por lo que
se toman en cuenta valores como: hemoglobina, hematocrito, a-1 antitripsina,
complemento C3, ferritina, fibrin6geno, albumina, prealbimina, proteina unida a retinol (12
horas), transferrina, asi como la excrecion urinaria de creatinina en 24 horas, para valorar

la excrecién de metabolitos proteicos. 1720

Los valores del Hematocrito y la hemoglobina, son mediciones indirectas que
permiten investigar el déficit de Hierro, ya que si sus valores resultan inferiores al minimo
aceptable para la edad, sexo, debe efectuarse frotis sanguineo para estudiar la morfologia
del glébulo rojo y en casos seleccionados, efectuar examenes complementarios. Cuando
existe un hematocrito normal pero con una ferritina sérica baja (menor de 20), existe una
disminucion o en los depdésitos de hierro. El frotis también puede hacer sospechar otras

carencias especificas (folatos, vitamina B12, cobre, vitamina E).

En cuanto a las concentraciones de albumina en el cuerpo humano, estas dependen
depende de la edad del paciente. En un recién nacido incrementan desde 1.9 g/dL a las
25 semanas de gestacion hasta 3.1 g/dL a las 42 semanas de gestacion. Estas
concentraciones son esperadas en recién nacidos de término. En lactantes, preescolares,
escolares y adolescentes sanos la concentracidn sérica de albimina
es aproximadamente de 3.5 a 5.0 g/DIl. Encontrandose méas del 50% fuera del espacio

vascular.,;
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Si bien es cierto que la albumina se utiliza como el parametro bioquimico de toda la
gama de proteinas séricas, que se mide en los pacientes con desnutricién, debido a que
su vida media (20 dias) es un parametro poco fiable para la medicién de desnutricion
incipiente, asi mismo debemos de recordar que en ciertas condiciones clinicas tales como
la insuficiencia cardiaca congestiva, edema o las cardiopatias restrictivas usualmente no
se encuentra disminuida. Por su parte, la pre albimina, también conocida como
transtiretina y prealbimina unida a tiroxina. Se sintetiza en el higado y sirve como una
proteina de transporte para tiroxina (T4) y de transporte de la proteina ligada a retinol.
Debido a su corta vida media (2 dias) y escasa cantidad total corporal (0.01 g/kg) se
considera un marcador sensible de la nutricion proteica y ademas responde mas

rapidamente que la albumina y la transferrina a los cambios en el estado proteico. 2021

La alfa 1 antitripsina, es una proteina que se mide en las evacuaciones fecales, se
considera que en pacientes < de 6 meses la concentracion normal debe ser <4.5mg/g de
evacuacion. Con esta herramienta podemos medir la cantidad de proteinas que se
pierden a través del intestino, recordando que un pH gastrico acido (<3) puede causar

falsos negativos. 14

Los niveles séricos de ferretina, nos permite tener un panorama de las reservas de
hierro en el cuerpo humano, asi como detectar en niveles incipientes la apariciéon de una
anemia ferropénica. Los valores normales reportados en la literatura, al igual que otras
proteinas dependen de la edad del paciente. Considerando normal en neonatos de 25 a
200mcg/l, en pacientes de 1 a 2 mees de 200 a 600 mcg/l, en pacientes de 2 a 5 meses
entre 50 y 200 mcg/l y en mayores de 6 meses hasta los 15 afios de 7 a 140mcg/l. Sin
embargo debemos de tener en cuenta que es tambien considerada un reactante de fase
aguda, motivo por el cual debe evitarse realizar diagndésticos en casos en los que se
presente un evento estresante en los pacientes (proceso infeccioso, evento quirdrgico

mediato). 14

La excrecién de creatinina: se deriva del catabolismo del fosfato de creatinina, un
metabolito presente en el tejido muscular. Por tanto, la cantidad total de masa muscular
existente en un organismo puede valorarse indirectamente con esta prueba. El indice mas
frecuentemente usado para expresar la excrecién de creatinina es el de creatinina/talla.

Donde un ICT de 60-80% representa un moderado déficit de masa muscular corporal; el
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déficit es grave, si es inferior al 60%. 2

Existen también, factores endocrinos que han sido implicados, con buen nivel de
evidencia, como factores para la desnutricibn en neonatos con cardiopatias ciandgenas.
En donde se encuentra una disminucion del factor de crecimiento similar a insulina tipo 1
(IGF-1) sin que otros factores de crecimiento como la hormona de crecimiento o las
somatomedinas se encuentren alteradas,s. Tal y como lo Dundar y col. en su estudio de
29 nifios con cardiopatia cianética donde encontré una relacion directa entre los niveles
de IGF-1 y el grado de saturaciéon de oxigeno; sugiriendo que la hipoxemia jugaria un
papel importante en la reduccién de los niveles de IGF-1, restringiendo el crecimiento de

los nifios con cardiopatia ciandticage.

¢) Valoracion Clinica y Dietética.

La evaluacion del estado nutricional y del aporte dietético siempre esta relacionada
con la historia del paciente; historia de la salud de una enfermedad y de la familia. No es
una tarea facil para identificar todos los factores de riesgo nutricionales que pueden estar
presentes en un paciente, ya que estos van a depender de cada persona y son diferentes
de acuerdo a la edad de la misma.;4, Parte de esta historia puede ser obtenida a partir de
los registros médicos del hospital o de la familia, pero por lo general en nuestro medio, el
médico debe de confiar en la informacién de los padres; misma que puede variar de
acorde al nivel educativo y cultural. Y es aqui donde los factores socioecondmicos y el
entorno familiar toma importancia en la evaluacidon del estado nutricional de cada

paciente.

Es importante identificar cualquier factor que puede afectar el estado nutricional de
los pacientes. En la desnutricion primaria, donde no existen los recursos para tener una
alimentacion completa, podemos encontrar el nivel socioecondmico, mismo que influye
directamente en la capacidad de la familia de proporcionar alimentacién adecuada,
enfermedades en los padres o cualquier otro miembro de la familia, en los que se
presenta un mayor derroche tanto econdémico como emocional. En la desnutricion
secundaria, donde a pesar de una alimentacion completa, no se logra un adecuado aporte
nutricional debido a una enfermedad primaria que genera un gasto metabdlico
incrementado, tal es el caso de las alteraciones prenatales, mismas que pueden explicar
una restriccion del crecimiento o un bajo peso al nacer. En la desnutricion mixta, donde

tendremos factores de ambos tipos de desnutricion que afectan a un mismo paciente. 14
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Una vez obtenida la historia del paciente, incluida las caracteristicas de la
alimentacién, es de suma importancia realizar una inspeccién minuciosa de la historia
natural de la desnutricibn, misma que se puede llevar a cabo con la busqueda de los
signos de desnutricion: universales, que son aquellos se que encuentran siempre: dilucion
(hiponatremia, hipokalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipoalbuminemia, anemia),
disfuncién (atrofia de vellosidades intestinales, esteatorrea, hipoglucemia, aumento en la
retencion de nitrégeno, alteraciones en el metabolismo de minerales y vitaminas,
disminucion en la produccion de hormonas tiroideas y gonadales, resistencia a la
hormona de crecimiento, hormona antidiurética y paratohormona, aumento de gamma
globulinas, disminucion de la inmunidad celular) y atrofia (disminucién de grasa
subcutanea y perivisceral, disminucion de la masa muscular, degeneracion neuronal,
deplecion linfocitica del timo, disfuncién hepatica, aumento de tejido conectivo en
pancreas e higado, piel seca, fria, xer6tica, seborréica o pelagrosa, lesiones purpuricas,
ufas distréficas, alteraciones en la coloracion del cabello). Los circunstanciales, los cuales
son expresiones exageradas de los signos universales (edema, caida del cabello,
lesiones dérmicas atréficas, hipotermia, nefrosis kaliopénica, insuficiencia cardiaca,
hepatomegalia, neutropenia). Y finalmente de los agregados, que son las manifestaciones
independientes de la desnutricibn que se deben a desequilibrios agudos o infecciones

sobre impuestas al desequilibrio crénico.,;
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Antecedentes
Las cardiopatias congénitas son un complejo de enfermedades devastadoras,
resultante de defectos en el desarrollo. Afectan a mas de 1/1000 nacidos vivos, con una
prevalencia a nivel mundial que varia entre 6 y 1000 nacidos vivos. Asi mismo en
pacientes pre término la prevalencia es 2 a 3 veces mayor que la que se observa en

recién nacidos a término.;

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reporta que el 37% de las muertes en

nifos menores de 5 afios corresponden a la etapa neonatal.,g

Las malformaciones congénitas mas frecuentes son las cardiopatias congénitas.
La prevalencia reportada a nivel mundial va de 2.1 a 12.3 por 1000 recién nacidos. En
nuestro pais, se desconoce su prevalencia real. En cuanto a la mortalidad, ocupa el sexto
lugar en menores de un afio y la tercera entre los pacientes de uno a cuatro afios. Asi
mismo se calcula que alrededor de 10,000 a 12,000 nifios en nuestro pais nacen con

algun tipo de malformacion cardiaca al afio. 15

La desnutricidn es una alteracibn comun en pacientes pediatricos con cardiopatia
congénita, especialmente en los paises en desarrollo, mostrando como variable comun el

deterioro del crecimiento.

Desde 1962, datan los estudios mas transcendentales en los que se ha reconocido
la desnutricion como un factor de riesgo para la mortalidad en los pacientes con
cardiopatia congénita. Fueron, Mahzivi y Drash, quienes reportaron 55 y 52% de

desnutricidn aguda y crénica respectivamente en este grupo de pacientes. 13

En un estudio realizado en 1995, en un hospital de tercer nivel en Ann Arbor,
Michigan, Cameron J, Rosenthal A y Olson A., estudiaron la prevalencia de desnutricidn
en pacientes con cardiopatia congénita, en pacientes recién nacidos hasta los 15 afios de
edad, donde se reporté que la desnutricion tanto crénica como aguda se presentaba en
un 64% y 33% respectivamente. Este fenomeno afectaba al 60% de los pacientes con
corto circuito de izquierda a derecha y en el 53% con cardiopatias complejas. Mientras
que la desnutricion cronica se presentd hasta en un 70% en aquellos pacientes con

cardiopatia ciandgena y/o que cursaban con falla cardiaca.,g

Diferentes autores, han descrito patrones de crecimiento dependiendo del tipo de

cardiopatia. Varan B y col, sugieren en 1999 que aquellos cardiopatas que cursan con
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hipertensién pulmonar son los que presentan mayor deterioro nutricional.;p En otros
estudios sefialan que los pacientes con cardiopatia con flujo pulmonar aumentado
presentan desnutriciébn aguda, al tener bajo peso para la talla y edad, mientras que los
gue presentan cardiopatia ciandgena desarrollan talla baja para la edad, es decir,
desnutricidn crénicas; y posiblemente son los mas desnutridos, porque desde los primeros
meses afectan tanto el peso como la estatura. A pesar de estas descripciones, algunos
autores refieren que el estado nutricional no tiene relacién con el tipo de cardiopatia

congénita, sin que hasta ese momento existiera un consenso sobre estas asociacioness;.

Kramer HH, Trampish HJ, Ramos S, Giese A, en el sur de la India en el 2009,
reportaron que los pacientes con cardiopatia congénita y desnutricion severa, no siempre
mejoran su estado nutricional tras la correccién quirdrgica. Logrando predecir estos
factores adversos de acuerdo al estado nutricional al nacimiento, y al estado

antropométrico de los padres, en base a la talla blanco familiar s,

En México, en 1998, Thompson-Chagoyan y colaboradores,; reportaron que en el
Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez" de la ciudad de México, 75.7% de

desnutricidn en pacientes con cardiopatias congénitas complejas.

Por su parte, en 2001, Villasis-Keever, de la Unidad de Medicina Altamente
especializada (UMAE) de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en la
Ciudad de México, reporté un porcentaje que varié entre 24.6 y 40.9% de desnutricion en
pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas no corregidas entre los 2 y 17 afios de

edad.lz

En un estudio realizado en Hermosillo Sonora por Camarena FBL. Entre el 2005 y
el 2009 se reportd que el diagndstico de las cardiopatias es establecida en un 83% de los
casos en los primeros seis meses de vida, siendo la Persistencia del Conducto Arterioso
(PCA) la mas frecuente dentro de las cardiopatias simples y el canal AV la malformacién

compleja.zz

En la UCIN del HIMFG, aproximadamente el 20% de los pacientes ingresados al

afio, son portadores de cardiopatia congénita que ameritan tratamiento especial. 34
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En el 2008, Santillan y Maciel reportaron en un estudio epidemioldgico sobre las
cardiopatias congénitas, una frecuencia en la UCIN HIMFG del 20% (1998 al 2002) con

una tasa de mortalidad del 33%.34

Santillan y Castillo reportaron que entre el 2007 y el 2010, el 21.4% de los ingresos
a la UCIN HIMFG fueron secundarios al diagnostico de cardiopatia congénita con una
tasa de mortalidad que disminuy6 al 20.5%. Asi mismo, reportaron que los factores de
riesgo asociados a la mortalidad en esa poblacién de estudio fueron las alteraciones

electroliticas, sepsis tardia, el antecedente de paro cardiorespiratorio y falla renal.q

Gonzalez Ramos y colaboradores, publico en el 2013 un estudio de autopsias
realizado en el Hospital Infantil de Sonora en pacientes con sindrome de Down a los que
se realiz6 autopsia entre 1978 y 2012, con la finalidad de identificar el tipo de cardiopatia
mas frecuente en pacientes postmortem. Encontré6 que las cardiopatias complejas se
presentaron en un 39%, mientras que los pacientes con defectos aislados en un 10%.
Siendo la cardiopatia compleja mas frecuente el Canal Auriculo-Ventricular y la aislada la
Persistencia del Conducto Arterioso en un numero igual de pacientes (16%). Como
objetivo secundario se estudié la alteracién nutricional, reportada en 13 pacientes es
decir, 41% de los casos. Asi mismo la desnutricion Grado Il fue la mas frecuente en un
62% de lo casos, es decir en 8 pacientes, seguida por el Grado Il en un 31% de los casos

(4 pacientes), y solo 1 caso present6 Grado |. 35

La nutricién enteral adecuada es esencial en los nifios con cardiopatia congénita
para mantener un crecimiento apropiado. Tal y como se menciond anteriormente, las
lesiones acianégenas por lo general tienen mayor impacto en el peso que en la talla,
mientras que las ciandticas presentan un impacto tanto en el peso como en la talla.i4
Encontraron que el peso se ve mas afectado en comparacion con la talla, y la intensidad
de la afeccion dependia directamente del tipo de la lesién cardiaca y de los efectos

hemodinamicos que se produzcan.sg

Las alteraciones hemodinamicas por si mismas en presencia de una cardiopatia
congénita, tienen un impacto negativo en el crecimiento de los nifios, mismo que podemos
observar clinicamente por la presencia de una pobre succion, taquipnea, hepatomegalia y

taquicardia.i4
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La atencion de las cardiopatias congénitas puede incluir uno o mas eventos
quirargicos como intervencionistas, lo que incrementa el estrés en los pacientes
aumentando sus necesidades nutricionale, si éstas no se cubren adecuadamente, se
elevara la morbilidad y el tiempo de hospitalizacién en los pacientes, la exposicion a
infecciones, procedimientos invasivos, que afectan de manera importante el crecimiento y

desarrollo de los pacientes a corto, mediano y largo plazo. 1437

Existen muchos otros factores que pueden estar asociados al desarrollo de
desnutricidn en estos como son la presencia de reflujo gastroesofagico, prematurldad,
otros anomalias genéticas y extracardiacas, infecciones respiratorias, entre otros. Se
reconoce que la ingesta inadecuada de calorias es la causa principal de fallas en el
crecimiento particularmente en aquellos pacientes que presentan alteraciones
hemodinamicas significativas;s. Por lo que es de suma importancia el manejo
multidisciplinario en estos pacientes, con la finalidad de lograr un crecimiento y desarrollo

acorde con su edad. 1436

Los intentos por conocer las necesidades energéticas y el consumo de energia en
los pacientes con cardiopatia congénita no han sido satisfactorios, y la evidencia cientifica

en este aspecto aln no es concluyente. 39

La evidencia disponible, muestra que a pesar de una adecuada ingesta calérica
para la edad, el crecimiento se ve comprometido,;, debido al elevado gasto energético
que tienen los pacientes de esta poblacién en comparacién con aquellos sin cardiopatia
de la misma edad, lo que deja al nifio cardidpata con poca energia disponible para

crecer.so

Se ha reconocido que las cardiopatias congénitas con repercusion hemodinamica
tienen alto riesgo de producir alteraciones nutricionales, que se acentuaran tanto cuanto
mas se retrase la cirugia cardiaca correctiva, la cual a su vez se retrasara cuanto mayor
sea el grado de desnutricidn, generando un circulo vicioso que empobrece el prondstico

nutricional y de vida de éstos pacientes.s;

Contar con una valoracién nutricional planeada y adecuada de los pacientes, es

esencial para guiar el tratamiento nutricional al que va a ser sometido cada paciente. Esta
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debe ser realizada de forma precoz y rutinaria, teniendo como momentos claves de la

misma al nacimiento, al ingreso, al diagnéstico, prequirtrgico y postquirdrgico mediato.zs

Planteamiento del Problema

De acuerdo a datos de reportados en el Boletin de Estadisticas Vitales del 2010,
las cardiopatia congénitas son un problema de salud en México, causa de 2,287 muertes
en pacientes menores de 1 afio de edad, que equivale al 7.9% de la mortalidad total en la

poblacion pediatricag

El aumento en el gasto energético que generan las cardiopatias congénitas se
relaciona directamente con la gravedad del defecto cardiaco, situacion que impide el
crecimiento adecuado y favorece el desarrollo de desnutricion y cuadros infecciosos

complicados, que a causan mayor desgaste.

En el Departamento de Neonatologia del Hospital Infantii de México Federico
Gbomez, Instituto Nacional de Salud, y centro de referencia, el 20% de los pacientes que
ingresan a UCIN corresponde a pacientes con Cardiopatia Congénita, no se ha estudiado
el efecto de la desnutricién en esta poblacién, que algunos estudios han propuesto como
un factor que puede influir sobre su morbilidad y mortalidad y los resultados de la atencién
altamente especializada que se ofrece a esta poblaciéon, sobre su crecimiento y
desarrollo y que en estudios previos realizados en nuestro departamento no encontramos

relacidon con la mortalidad.

De acuerdo a estudios internacionales, la desnutricion retrasa la decision de
correccion quirdgica en los pacientes con Cardiopatia congénita y puede complicar los
resultados de las cirugias y el no operarlos perpetia su condicion de desnutricion, lo que
puede desencadenar un circulo vicioso e impide resolver el problema de la cardiopatia,

en nuestra poblacién desconocemos esta informacion.

A nivel mundial se han emitido recomendaciones dirigidas al manejo nutricional de
los “pacientes con cardiopatia congénita, sin embargo en nuestra institucion no se atiende
de modo especial esta necesidad, por lo que es necesario identificar las condiciones y
comportamiento nutricional de esta poblacién, que permitan identificar la realidad de
nuestros pacientes, para proponer estrategias de atencién conjunta con las areas de

Gastroentrologia y Nutricion.
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Pregunta de Investigacion

En los pacientes post-operados de Cardiopatia Congénita egresados de la UCIN HIMFG
¢cudl es la condicibn y comportamiento nutricional al nacer, al ingreso, egreso y en la

primera evaluacion en la consulta externa del servicio de Neonatologia?

Justificacion

Los niflos que nacen con cardiopatia congénita tienen altas probabilidades de
presentar alteraciones en su nutricidn, retrasando su crecimiento y desarrollo;. Siendo
mas grave el compromiso en aquellos que se presentan con insuficiencia cardiaca y
cianosis. Los factores que condicionan este estado de desnutricién, no han demostrado
significativamente su rol en cuanto a proporciones; sin embargo, estudios recientes
sugieren que una pobre ingesta energética y un gasto incrementado constituirian las

causas principales de tales disturbios. 43

Los estudios relacionados al tema comprenden un pequefio nimero de pacientes
cardiopatas de diversos tipos y grados de severidad, que se presentan ademas asociados
a otros factores de morbilidad que tienen aumentan las posibilidades de alteracion del

crecimiento 4445

En ocasiones la persistente falla en el crecimiento es indicativa de correccion
quirdrgica, considerando la elevada morbimortalidad que conlleva.,, La dilatacion
quirargica constituye un limitante de importancia que, asociado a las mudltiples

comorbilidades, empobrecen aun mas el prondstico.

En la UCIN y consulta de seguimiento del recién nacido con cardiopatia congénita
del HIMFG, no se cuenta con protocolos especiales de nutricibn para este grupo de
pacientes, que sobre todo en casos de cardiopatia compleja alargan los tiempos de
espera para la correccién quirlrgica, en espera de que su condicion nutricia y crecimiento
mejoren, presentando evidentemente otro tipo de complicaciones principalmente de tipo

infeccioso, que inciden en su ya deteriorado estado de desnutricion, favoreciendo un
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circulo vicioso infeccién, mayor desnutricion, deterioro cardiolégico y sistémico y falla en

oportunidad de correccion quirdrgica. 46

Es necesario identificar la frecuencia de esta problematica en la poblacion
neonatal con cardiopatia congénita del HIMFG, para proponer el desarrollo de estrategias
nutricionales desde el ingreso y continuar con vigilancia estrecha de estos pacientes con
la finalidad de mejorar sus condiciones generales, que permitan acortar los tiempos de

espera de correccion quirargica y por ende disminuir la morbimortalidad de los mismos.

El presente estudio esta dirigido a describir como es el comportamiento del estado
nutricional de los pacientes con Cardiopatia Congénita en el transcurso del nacimiento, al

momento de su ingreso y al egreso de su estancia hospitalaria en UCIN.

Objetivos
General.

Evaluar la condicién y evolucién nutricional al nacimiento, al ingreso, egreso y en la
primera evaluacion en la consulta externa del servicio de Neonatologia en los pacientes
postoperados de cardiopatia congénita al egreso de hospitalizacion de la UCIN del
HIMFG.

Especificos

1. Describir la frecuencia de desnutricibn durante la hospitalizacion en la etapa

neonatal de los neonatos postoperados de cardiopatia congénita

2. Describir el tipo de alimentacién de los neonatos con cardiopatia congénita durante

su hospitalizacion en Terapia Intensiva Neonatal.

3. Describir las complicaciones que potencialmente pueden afectar en el crecimiento

de los neonatos con cardiopatia congénita.

4. Describir las caracteristicas socio demograficas de la familia que pudieran influir en

el estado nutricional (edad, escolaridad, nivel socioeconémico).
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Metodologia

Lugar de estudio

Consulta Externa del servicio de Neonatologia del Hospital Infantil de México Federico
Gbomez, que es una Institucion de tercer nivel de atencién dependiente de la Secretaria de
Salud.

Disefio de estudio
Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo.
Poblacion de estudio

Expedientes de todos los pacientes neonatos egresados de la UCIN del HIMFG

postoperados de cardiopatia congénita en un tiempo de 5 afios (2010 - 2014).
Criterios de Inclusion:

Expedientes de pacientes recién nacidos con cardiopatia congénita que hayan sido
hospitalizados en la UCIN del HIMFG en el periodo de estudio y cuenten con expediente

clinico completo.

Criterios de Exclusion:

1) Expediente clinico incompleto.
Criterios de Eliminacion:

1. Neonatos posoperados por cardiopatia congénita que hayan sido ingresados a

UCIN y hayan sido egresados de otra area.

2. Pacientes que no hayan acudido a la primer consulta de valoracién al egreso de la
UCIN

Procedimientos.
1. Se obtuvieron los registros de todos los pacientes que hayan ingresado a la UCIN

a partir del primero de Enero del 2010 hasta el 30 de Enero del 2015 en donde se
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obtuvo una muestra de 468 pacientes, segun los registros obtenidos del
Departamento de Bioestadistica y Archivo Clinico del Hospital Infantil de México
Federico Gomez.

2. Se obtuvieron del servicio de Cirugia Cardiovascular, los registros de todos los
pacientes menores de 2 meses que fueron intervenidos quirirgicamente desde el
1 de Enero 2010 hasta el 30 de Enero del 2015. En donde se obtuvieron 113
pacientes.

3. Se cruzaron los registros de donde se obtuvo una muestra de 101 pacientes que
habian sido ingresados a la UCIN y habian sido corregidos quirargicamente.

4. 35 expedientes, fueron excluidos por haber ingresado en la UCIN y haber
egresado del servicio de Cardiologia pediatrica y/o Cirugia Cardiovascular con lo
que se pierde el seguimiento por parte del servicio de neonatologia.

5. 5 expedientes, fueron excluidos por que el paciente no acudié a su consulta de
seguimiento.

Se eliminaron 31 expedientes, por encontrarse en bodega.
La muestra total que se estudio preliminar comprende los expedientes de 29
pacientes neonatos que ingresaron y egresaron de la UCIN y cumplieron los

criterios de inclusion.

Las variables sociodemograficas, tales como: Procedencia, edad de la madre, escolaridad
de la madre, estado civil, edad del padre, escolaridad del padre y el nivel socioeconémico
se obtuvieron de la historia socioecondmica que realiza por el servicio de Trabajo Social

de esta institucion.

Las variables descriptivas, tales como sexo, edad gestacional, peso al nacer y al ingreso,
talla al nacer y al ingreso, perimetro ceféalico al nacer y al ingreso y la calificacion APGAR

al nacimiento se obtuvieron de las historias clinicas realizadas al ingreso hospitalario.

La edad al diagnéstico se obtuvo de acuerdo a la fecha en la que se realizé la primera
valoracion por el servicio de cardiologia pediatrica de esta institucion.

Las variables descriptivas acerca del evento quirlrgico, tales como edad al momento del
evento, tiempo quirdrgico, tiempo de pinzamiento adrtico, tiempo de circulacién
extracorporea y falla al salir de bomba se obtuvieron de la nota postquirirgica de acuerdo

a la fecha en la que se realiz6 dicho evento.
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La clasificacién de las cardiopatias congénitas por grupos se realiz6 de acuerdo a la
anatomia descrita por ecocardiograma en la nota de valoracién de cardiologia, asi como
la clinica que presentaban los pacientes en cuanto al | efecto ciandgeno o no y del flujo

pulmonar.

Las variables bioguimicas tales como niveles séricos de hemoglobina al ingreso y egreso,
y los niveles séricos de albimina al ingreso y egreso se obtuvieron de los primeros y
ultimos laboratorios encontrados en el expediente clinico. Dichas mediciones se realizan

en el Laboratorio Clinico del Hospital Infantil de México.

La comorbilidad, asi como la edad de egreso, valoracion antropomeétrica al egreso (peso,
talla, perimetro cefalico), condicién al egreso, tipo de alimentacién y densidad energética

se obtuvieron de la nota de alta del paciente.

La edad en la primera consulta de seguimiento, asi como su valoracién antropométrica

(peso, talla 'y perimetro cefélico) se obtuvieron de la nota de dicha consulta.

Las variables en cuanto a la relacion P / E (peso / edad), T/ E (talla / edad), P/ T (peso /
talla), PC / E (perimetro cefélico / edad) se obtuvieron al ubicar las percentiles en las
gréficas de la OMS / CDC, en el caso de los pacientes prematuros, la edad gestacional al
nacer fue calculada con las curvas de Ballard modificado, y el crecimiento al egreso se

obtuvo en funcidn de la edad gestacional corregida, con las que se percentild.

Muestreo

Se obtuvo mediante un muestreo consecutivo no probabilistico por conveniencia.

Variables
Definicion de las variables:

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de

Conceptual Operacional Variable medicién
Variables Demogréficas

Procedencia (47 Origen, principio de | Estado de la republica donde | Cualitativa Nominal
donde nace o0 se | nace el paciente.
deriva algo 1. Estado de México
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2. Distrito Federal

3. Otros
Edad de la Madre | Tiempo que ha vivido | Edad en afios de la madre al | Cuantitativa Discreta
@7) una persona o ciertos | ingresar el paciente a UCIN
animales o vegetales
Escolaridad de la | Conjunto de cursos | Grado escolar que presenta | Cualitativa Nominal
madre (7 que un estudiante | la madre al momento del
sigue en un | ingreso de su paciente a
establecimiento UCIN
docente 1. Sin escolaridad
2. Primaria
3. Secundaria
4. Bachillerato
5. Licenciatura
Edad del Padre | Tiempo que ha vivido | Edad en afios del padre? al | Cuantitativa Discreta
@7) una persona o ciertos | ingresar el paciente a UCIN
animales o vegetales
Escolaridad del | Conjunto de cursos | Grado escolar que presenta | Cualitativa Nominal
Padre (7 que un estudiante | la madre al momento del
sigue en un | ingreso de su paciente a
establecimiento UCIN
docente 1. Sin escolaridad
2. Primaria
3. Secundaria
4. Bachillerato
5. Licenciatura
Estado Civil 47 Condicibn de cada | Estado civil de los padres al | Cualitativa Nominal
persona en relacion | momento de ingreso de su
con los derechos y | paciente a UCIN
obligaciones civiles.
1. Soltero/a
2. Casado/a
3. Unién libre
4. Divorciado/a
5. Viudo/a
Nivel Medida total | Clasificacion segun el | Cualitativa Nominal
socioeconémico econOmica y | puntaje obtenido en la
@7) sociolégica evaluacion socioecondmica

combinada de la
preparacion  laboral
de una persona y de
la posicién econémica
y social individual o
familiar en relacién a
otras personas,
basada en sus
ingresos, educacion y
empleo.

gue se realiza al ingreso.

1. Nivel 1. De uno a
uno y medio salarios
minimos

2. Nivel 2. Mas de tres
salarios minimos

3. Nivel 3. Mas de
cuatro 'y  medio
salarios minimos

4. Nivel 4. Mas de seis
salarios minimos

5. Nivel 5. Méas de ocho
salarios minimos

6. Nivel 6. Mas de diez
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salarios minimos o
pacientes
subrogados de otras
instituciones.

Variables Descriptivas

Sexo. a7 Condicién  orgénica, 1. Masculino Cualitativa Nominal
masculina 0] 2. Femenino
femenina, de los
animales y las
plantas.
Edad Gestacional | Valoracion del recién | Por su edad gestacional los | Cualitativa Ordinal
(48,49,50,51,52) nacido de acuerdo a | neonatos se clasifican de
su edad gestacional acuerdo a la OMS y OPS por
la Fecha de ultima
mensatruacion (FUM) en:

1. Pre término.- Todo
recién nacido antes
de la semana 37 de
gestacion.

2. De Término.- Los
recién nacidos entre
las semanas 37 y 42
de gestacion.

3. Pos término.-
Recién nacido
después de 42
semanas de
gestacion

*Cuando la FUM no sea
exacta se valorara acuerdo a
las escalas valoracion de
edad gestacional de
Capurro para los nifios
nacidos a término y Ballard
modificado para los nacidos
por Ballard
APGAR (s3 Calificacién emitida a | De acuerdo al puntaje total Cualitativa Ordinal

los 5 minutos de vida. | obtenido a los 5 minutos de

Es un método | vida se clasificara como:

objetivo para

cuantificar la 1. Sin Asfixia: 7 a 10

condicion del recién puntos

nacido y es til para 2. Asfixia moderada: 4

recoger informacion a 6 puntos

acerca del estado 3. - Asfixia severa : 3

general del recién puntos 0 menos.

nacido y su respuesta

a la reanimacion

Peso al | Fuerza con que la | Clasificacibn de acuerdo al | Cualitativa Ordinal

nacimiento (47

Tierra atrae a un
cuerpo.

peso
nacimiento:

registrado al
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1. Muy bajo peso: 1000

-1499
2. Bajo peso: 15000 —
2499
3. Peso normal: 2500 —
3499
4. Grande: >4000
Edad al ingreso | Tiempo que ha vivido | Edad en dias que presente el | Cuantitativa Discreta
@7) una persona. paciente al ingresar a la
UCIN
Edad al | Tiempo que ha vivido | Edad en dias al momento del | Cuantitativa Discreta
diagnastico (7 una persona diagnéstico de la cardiopatia
congénita
Edad al momento | Tiempo que ha vivido | Edad en dias al momento del | Cuantitativa Discreta
de la cirugia (7 una persona. evento quirdrgico
Edad al egreso | Tiempo que ha vivido | Edad en dias al momento del | Cuantitativa Discreta
@7) una persona egreso de la UCIN
Edad en la | Tiempo que ha vivido | Edad en dias al momento de | Cuantitativa Discreta

primera consulta
de seguimiento

(47)

una persona

la primer consulta de
seguimiento del servicio de
Neonatologia

Variables
antropométricas

Conjunto de mediciones corporales con el que se determinan los diferentes niveles
y grados de nutricién de un individuo mediante pardmetros antropométricos e
indices derivados de la relacion entre los mismos. (ss

Talla: Estatura o | Medida en centimetros al | Cuantitativa | Continua
altura de las | nacimiento, ingreso, egreso y
personas. (7 en la primer consulta de
neonatologia.
Peso: Fuerza con que | Medida en gramos al | Cuantitativa | Continua
la Tierra atrae a un | nacimiento, ingreso, egreso y
cuerpo. @y en la primer consulta de
neonatologia
Perimetro cefalico: | Medida en centimetros de la | Cuantitativa | Continua
Contorno de la | circunferencia del craneo al
superficie del crdneo. | nacimiento, ingreso, egreso y
(50) en la primer consulta de
neonatologia.
Relacion Peso /| % = (Peso real / peso | Cuantitativa Ordinal
Edad: Peso que | esperado para la edad ) x
corresponde para la | 100
edad cronolégica de
una persona (7 Los resultados se
interpretan, de acuerdo con
el déficit calculado en:
* Del 0-10%, normal.
* Del 10 al 24%, leve.
* Del 25 al 40%, moderada.
» Mas del 41%, severa.
Relaciéon Talla/Edad: | % = (Talla real / talla | Cuantitativa Ordinal

Estatura que
corresponde para la

esperada para la edad) x 100
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edad cronolégica de
una persona (ig

Los resultado se interpretan
de acuerdo con el déficit
calculado
1. Normal: %PIT <
10% , %T/E < 5%
2. Desnutrido  agudo:
%P/T = entre 80 y
90%, %T/E > 90%
3. Desnutrido cronico
armonizado: %P/T >
90%, %T/E 80-90%
4, Desnutrido crénico
agudizado (%P/T <
90%, > T/E < 90%).

Relacién Peso / Talla: | % = (Peso real / peso que | Cuantitativa Ordinal
Peso qgue | debe de tener para la talla) x
corresponde para la | 100
talla del paciente (5 Los resultado se interpretan
de acuerdo con el déficit
calculado
1. Normal: %P/T < 10% |,
%T/E < 5%
2. Desnutrido agudo: %P/T
= entre 80 y 90%, %T/E
> 90%
3. Desnutrido cronico
armonizado:  %P/T >
90%, %T/E 80-90%
4. Desnutrido cronico
agudizado (%P/T < 90%,
> T/E < 90%).
Diagnostico Evaluacion de la | Clasificacion del estado | Cualitativa Ordinal
Nutricional condicidon nutricional | nutricional de acuerdo a
que se haga en | Waterloo.
funcion de las
variables 1. Eutrdfico
antropométricas el | 2.Desnutricién Aguda
dia de la consulta o el | 3.Desnutricion Crénica
dia de fallecimiento | 4.Desnutricion Cronica
considerando las | agudizada
relaciones P/E, T/E y | 5.Desnutricion arménica
PIT 15
Cardiopatia Descripcién del tipo de | Cualitativa Nominal

Congénita (15,12

cardiopatia congeénita
documentada por hallazgos
clinicos, radiograficos vy
ecocardiogréficos.

1. Grupo 1 AFPA
2. Grupo 2 AFPN
3. Grupo 3CFPA
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4. Grupo 4CFPD

Variables Bioquimicas

Niveles séricos | Proteina plasmética | Valores fuera de rango de | Cualitativa Nominal
de albumina cuya biosintesis esta | normalidad para  edad,
disminuida por falta | determinados por laboratorio.
de proteina dietética, e 0 a 15 dias de vida
estrés fisioldgico, menor de 3 mg/dL
hepatopatia, « 15 dias a 1 afio de
hipotiroidismo y vida menor a 2.2 mg/
presencia  excesiva dL
de cortisol sérico. 0y | 1. 1. Normal
2. 2.Bajo
Niveles séricos | Proteina plasmética | Valores por debajo de rango | Cuantitativa | Continua
de Hemoglobina | unida a hierro, cuya | de normalidad para edad,
funcion es el | determinados por laboratorio
transporte de oxigeno | antes del procedimiento
a todos los érganos. quirargico 'y posterior al
Mismo (ss)
* Al nacimiento < 16.1
g/dL)
* A las 2 semanas <
13.5 g/dL
« Almes<10.7 g/dL
* A los 2 meses < 94
g/dL
e 6 meses<10.5g/dL
1. Normal
2. Bajo
Variables Independientes
Comorbilidad (47 Trastorno que | Presencia Si o No de las | Cualitativa Nominal

acompafia a una
enfermedad primaria.

Implica la
coexistencia de dos o
mas patologias
médicas no

relacionadas.

siguientes:

1. Insuficiencia  cardiaca:
Sindrome clinico que
resulta de cualquier
anomalia estructural o
funcional que altere la
capacidad del corazoén
para llenarse o]
contraerse de forma
adecuada. (s

2. Crisis de hipoxia:

Episodios sincopales
durante los cuales el
lactante muestra
inquietud e

irritabilidad. sz
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10.

11.

Choque cardiogénico:
estado de hipoperfusion
tisular debido a
disfuncion cardiaca. (s
Paro cardiorespiratorio:
Es la interrupcion
repentina y simultanea
de la respiracién y el
funcionamiento del
corazén debido a la
relacidon que existe entre
el sistema respiratorio y
circulatorio (e

Dificultad respiratoria:
Afeccién pulmonar
potencialmente  mortal
gue impide la llegada de
suficiente oxigeno a los
pulmones y a la sangre.
(60)

Neumonia: inflamacion
del tejido  pulmonar
provocada, en la mayoria
de los casos, por
bacterias y, con menor
frecuencia, por virus u
hongos. 1)

Sepsis: Respuesta
sistémica y perjudicial
del huésped a |Ia
infeccion ()

Meningitis: Proceso
infeccioso  con una
consecuente reaccion
inflamatoria que
comprende a su vez al
parénquima cerebral y
las meninges. 3

Sepsis nosocomial:
Proceso infeccioso que
se adquiere o desarrolla
como consecuencia de la
atencion sanitaria (g3
Sepsis asociada a
catéter: Aislamiento del
mismo microrganismo en
hemocultivo de vena
periférica y en cultivo de
punta de catéter, en un
paciente con cuadro
clinico de sepsis, y sin
otro foco aparente de
infeccion (s)

Choque séptico:
Hipotension debida a la
sepsis que persiste a
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12.

13.

14.

15.

16.

pesar de la

administracion de
liquidos, acompafada de
alteraciones de la
perfusion o disfuncién de
0rganos. (sg

Crisis convulsivas:
Descargas eléctricas
neuronales anormales
que tiene

manifestaciones clinicas
variadas de origen
multifactorial y que se
asocian a trastornos
clinicos y que se
presentan de manera no
provocada (g
Hemorragia  pulmonar:
Sindrome clinico que se
manifiesta generalmente
con hemoptisis, anemia y
presencia de infiltrados
en la radiografia de térax
(67)-

Anemia que amerite
transfusién: Disminucién
de la concentracion de
hemoglobina o] del
ndmero de eritrocitos en
la sangre por bajo de los
limites normales para la
edad y sexo. Con
repercusion
hemodinamica. (g

Asfixia perinatal:
Paciente que al
nacimiento presente

acidosis metabdlica con
pH menor a 7.00 en
sangre de cordon
umbilical, puntaje de
APGAR menor o igual de
3 a los 5 minutos y
alteraciones
neurolégicas y/o falla
organica multiple. g
Encefalopatia hipdxico-
isquémica: dafio
producido al encéfalo
como consecuencia de
uno o varios eventos de
asfixia en el periodo
perinatal, cuyas
manifestaciones  estan
en relacion a la
intensidad del evento
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asfictico (7g)

17. Insuficiencia renal:
Sindrome clinico
caracterizado por una
disminuciéon brusca de la
funcion renal y como
consecuencia de ella,

retencion  nitrogenada.
1)

18. Falla renal con Didlisis
peritoneal: Evento de
insuficiencia renal que
requiere de manejo
dialitico. (71

19. Enterocolitis necrosante:
Sindrome
gastrointestinal y
sistémico que
comprende sintomas
variados como distension
e hipersensibilidad
abdominal, sangre en
heces, intolerancia a la
alimentacion, apnea,
letargia (72

20. Deshidratacion: estado
clinico consecutivo a la

pérdida de liquidos vy
solutos en el cuerpo
humano. (73
21. Reflujo gastroesofagico:
Paso del contenido
gastrico hacia el
esofago. (s
Tipo del | Tratamiento Clasificacion de acorde a la | Cualitativa Nominal
procedimiento quirargico que se | finalidad de la cirugia
quirdrgico (g) realizé para el
tratamiento de la * Paliativo
cardiopatia congénita » Corretivo
Tiempo Duracién de las cosas | Tiempo en minutos de la | Cuantitativa Discreta
quirdrgico (9,47 cirugia cardiovascular
Tiempo de | Duracion de las cosas | Tiempo en minutos en los | Cuantitativa Discreta
circulacién que el paciente estuvo
extracorplrea sometido a circulacién
(9,47) extracorplrea
Tiempo de | Duracion de las cosas | Tiempo en minutos en los | Cuantitativa Discreta
pinzamiento que el paciente durante el
aortico, 47y evento quirargico estuvo con
pinzamiento de la aorta
Falla para salir de | Intento fallido para | Presencia o no de intentos | Cualitativa Nominal

bomba (9, 47)

salir de la bomba de

fallidos al salir de la bomba
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circulacién de circulacién extracorpérea
extracorplrea
1. Si
2. No
Tiempo de | Duracion de las cosas | Total de dias que requiri6 | Cuantitativa Discreta
Ventilacion intubacién orotraqueal
mecanica (947
Dias de estancia | Dias en los que se | NUumero de dias de | Cuantitativa Discreta
hospitalaria (g encuentra hospitalizacion en el
hospitalizado el | departamento de
paciente. Neonatologia
Dias con | Dias en los que existe | Dias que requiri6 manejo con | Cuantitativa Discreta
nutriciéon un aporte cal6rico por | Nutricion parenteral durante
parenteral (47 via endovenosa su hospitalizacién
Dias de ayuno (47) | Dias en los que existe | Dias que el paciente | Cuantitativa Discreta
abstinencia de toda | permaneci6 en ayuno, sin
comida y bebida aporte enteral y/o parenteral
Complicaciones Evento adverso | Presencia o no de alguna | Cualitativa Nominal
postquirdrgicas secundario a la | alteracién patoldgica
@7) intervencion posterior a la cirugia
quirargica cardiovascular:
1. Infecciosas:
2. Pulmonares
3. Gastrointestinales
4. Neurolégicas
5. Hematolégicas
6. Otras
Complicaciones Evento adverso | Presencia o no de alguna | Cualitativa Nominal
cardiovasculares | secundario a la | alteracién patoldgica
postquirdrgicas intervencién posterior a la cirugia
@7) quirargica de origen | cardiovascular:
cardiovascular
1. Arritmias
2. Hemorragia
3. Reintervencion
Rehospitalizacion | Accion y efecto de | Necesidad 0 no de | Cualitativa Nominal
(a7) requerir nuevamente | reingresar al Hospital Infantil
hospitalizacion. de México
1. Si
2. No
Tipo de Forma en la que el | Tipo de alimentacion | Cualitativa *  Nomi
alimentacion 7 paciente es nutrido | posterior al egreso de la nal
por via enteral. UCIN
1. Lactancia materna
Exclusiva: Alimentacion
de un niflo o nifia
lactante hasta los seis
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meses de edad
exclusivamente con
leche materna, sin el
agregado de  agua,
jugos, té u otros liquidos
o alimentos, evitando el
uso de chupones vy
biberones.

2. Mixta: alimentacién
proporcionada al nifio
basada en leche de la
madre, mas otro tipo de
alimento  proteico o
lacteo.

3. Formula maternizada:
Leche de vaca, la cual
es modificada para que
pueda ser ingerida por
los bebés que no tienen
acceso a la leche

materna
Condicién al | Estado, situacion 1. Vivo Cualitativa Nominal
egreso. @y especial en que se 2. Muerto

halla alguien o algo.

Plan de andlisis estadistico

Se llevar a cabo el andlisis estadistico se utilizé el Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS) versién 20.

Para las variables cualitativas (nominales y ordinales) se calcularon las frecuencias y
porcentajes. Para las variables cuantitativas (discretas y continuas) se calcularon las

medianas asi como el valor minimo y maximo.

Resultados

De los 56 expedientes revisados, se obtuvieron los siguientes resultados:
 Procedencia: El 42.9% (n=24) de los pacientes, provienen del Estado de México,
mientras que el 41.1% (n=23) son originarios del Distrito Federal. Finalmente el
16% (n=9) provienen de otros estados de la republica mexicana, tales como

Hidalgo, Oaxaca, Coahuila, Guanajuato, Veracruz, Tamaulipas, y Morelos.
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Edad de los Padres: La edad materna, se presentd desde los 15 afios hasta los
43 afios, con una mediana de 24 afos. Por su parte la edad paterna fue desde los

18 afios hasta los 51 afios, con una mediana de 27 afios.

Escolaridad de los Padres: La madre, presentaba al momento del ingreso del
paciente a la UCIN, en 32.1% (n=18) estudios hasta el bachillerato, mientras que
el 26.8% (n=15) tenia estudios hasta la secundaria, el 16.1% (n=9) hasta la
primaria, el 16.1% (n=9) habian completado la licenciatura y el 8.9% (n=5) no
habia tenido estudios. Por su parte el padre, en el 30.4% (n=17) habia estudiado
hasta la secundaria, el 17.9%( n10) habia terminado la primaria, el 28.6%( n=16)
habia estudiado hasta el bachillerato, el 10.7%( n=6) de ellos habia completado

una licenciatura y solo el 12.5% (n=7) no habian recibido educacion alguna.

Estado civil: La frecuencia de union libre en los padres de la poblacién estudiada
se reportd en un 50% (n=28), mientras que el matrimonio alcanzé un 32.1% (n=18)

y s6lo un 17.9 (n=10) se presentaron como padres solteros.

Nivel socioecondmico: En el Hospital Infantil de México Federico Gémez, la
valoracién socioecondémica se realiza por parte del servicio de trabajo social
quienes han realizado una clasificacion en 6 niveles, dependiendo de las
caracteristicas sociodemogréaficas de la familia de cada paciente, en nuestro
estudio; se reveld que los niveles otorgados a los pacientes ingresados a la UCIN
dentro de nuestra poblacion de estudio el 53.6% (n=30) tenian asignado el nivel 2,

mientras que el 41.1% (n=23) el nivel 1 y finalmente en el nivel 3, 5.4% (3n=3).

Sexo: De la poblacién estudiada el 48.22% (n=27) de los pacientes, pertenecian

al sexo masculino y el 51.8% (n=29) al sexo femenino.

Edad Gestacional: Los pacientes se clasificaron de acorde a las semanas de
gestacion al momento del alumbramiento en: Pre término, en menores de 37 SDG;
De término entre la 37 y 42 SDG y Post término en mayores de 42 SDG. Se
obtuvo que el 75% (n=42) de los pacientes que ingresaron a la UCIN, eran nacidos
de término, mientras que el 23.2% (n=13) eran pre término y solo el 1.8% (n=1)

pos término.

APGAR: Del 100% (n=29) de pacientes estudiados, el 75.9% (n=22) habian

obtenido una calificacion APGAR mayor a 7 puntos, con lo que se infieren, no
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habian presentado datos de asfixia al nacimiento. El 13.8% (n=4) de ellos habian
presentado una calificacién entre 4 y 6 puntos, presentando por lo tanto una asfixia
moderada. Finalmente el 10.3% (n=3) se habian presentado con una calificacién

menor a 3 presentando datos de asfixia severa al nacimiento.

Peso al nacimiento: Se clasificd a los pacientes en: Muy bajo peso: (1000 -1499
gramos), bajo peso (15000 — 2499 gramos), peso normal (2500 — 3499 gramos) y
grande (>4000 gramos). De los 56 pacientes, 1 no pudo se clasificado al no contar
con los datos en el expediente (1.8%). El 55.4% (n=31) se presentd con peso
normal, el 25% (n=14) con bajo peso, el 14.3% (n=8) con muy bajo peso, y el 3.6%
(n=2) grande.

Edad al ingreso: Los pacientes ingresaron a la UCIN con una media de 6.5 dias.
Siendo el minimo 1 dia y el maximo 34 dias.

Valoraciones antropométricas: Presentaron resultados poco confiables, ya que
muchos de estos datos no se encontraban expresados en el expediente clinico.
Por lo tanto se supone no fueron tomados en cuenta en la valoracion integral del
paciente. Se realizé un andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos
para muestras relacionadas exclusivamente para los pacientes vivos en todo el
estudio.

0 Ingreso: Se obtuvo el peso del paciente, mismo en el que se encontré
como peso minimo 860 gramos, que corresponden a un paciente
prematuro de 26 SDG y un peso maximo de 3795 gramos que corresponde
al paciente que nacié de 40 SDG. La media de peso fue 26035 gramos.
Cabe sefalar que dentro de las variables estudiadas al ingreso, esta fue la
que presentd mayor consistencia al buscarse intencionadamente en los
expedientes. La relacion P / E, con una relaciébn minima de 45% y maxima
de 105% con una media de 79%. La talla se presenté una media de 48.5
cm. La medida de menor tamafio correspondié a 34 cm, misma que fue del
paciente de 26 SDG comentado previamente y la maxima de 54 cm. Las
relaciones T / E y P / T presentaron como media 96.6% y 90.5%
respectivamente, logrando describir de esta manera que en edades
tempranas la mayor afeccion nutricional se lleva a cabo en el peso y no asi
en la talla. En cuanto a la valoracion del perimetro cefalico solo se
obtuvieron los datos de 24 pacientes, con una media de 33 cm. De estos

pacientes, el 75% (n=42) se presentaron con perimetro normal para la
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edad, mientras que el 10.7% presentaron un perimetro cefalico menor a la

percentil 3 para la edad. No se encontraron datos en el 14.3% (n=8).

Egreso: En relacion al peso, se encontr6 el peso minimo fue de 800
gramos y un peso maximo de 4390. La media fue de 3000 gramos. La
relacion P / E, tuvo una diminucion importante en los porcentajes
obtenidos, puesto que la media se reporté en 67% con maxima de 98% y
minima de 37%. Lo que nos permite afirmar que durante la hospitalizacién,
los pacientes presentaron una disminucion importante del peso para la
edad, pasando de una desnutricion leve a su ingreso a una severa a su
egreso. La talla se encontr6 en 53 de los expedientes. Presentando una
media de 51cm. La medida de menor tamafio correspondié a 36cm y la
méaxima de 55cm. Las relaciones T/ E y P/ T presentaron como media
91% y 89% respectivamente, valoraciones que son consistentes con las del
ingreso, si bien es cierto que existi6 una disminucion minima de ambos
porcentajes los efectos nutricionales siguieron expresandose por una
desnutricidn aguda sin afectar la talla de los pacientes en la mayor parte de
los pacientes. En cuanto a la valoracion del perimetro cefalico solo se
obtuvieron datos de 38 pacientes, con una media de 35cm, medida minima
de 25cm y maxima de 37cm. En este caso la proporcion de microcefalia
aumento al 36.8% (n=14) y disminuyé al 63.2% (n=24) los pacientes con

perimetro normal para la edad. En el 27.6% (N=8) no se encontraron datos.

lera Consulta de seguimiento. En este caso, la muestra es menor porque
23 de los pacientes fallecieron al egreso, y un paciente no tuvo valoracion
antropométrica en su consulta. El peso, presentd una media de 3370
gramos, con un peso minimo de 2490 gramos y uno maximo de 4850
gramos. La relacion P / E, tuvo una mejoria de 6% en comparacién con el
egreso, pero continu6 siendo menor a la del ingreso. La media obtenida
fue de 73%, con minima de 50% y maxima de 98%. La talla present6 una
medida media de 52 cm, con una minima de 48 cm y una maxima de 57
cm. Las relaciones T/ Ey P / T presentaron como media 93% y 87%
respectivamente. Estas relaciones, al igual que la relacibn P / E
presentaron mejoria con respecto a las del egreso. En cuanto a la

valoracién del perimetro cefalico solo se obtuvieron datos de 29 pacientes,
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con una media de 35cm, medida minima de 32 cm y maxima de 46 cm. En
este caso el porcentaje de pacientes con un perimetro cefalico normal fue
del 68.9% (n=20) mismo que se mantuvo en relacidon con los datos al
egreso. La proporcion de microcefalia disminuy6 al 31% (n=9) y el 48.2%

(n=27) no se obtuvieron datos.

Valoracién Bioquimica: En la valoracion bioquimica de la desnutricion, se
tomaron en cuenta los niveles séricos de albumina y hemoglobina tanto al ingreso
como al egreso. La albumina presentd los mismos valores al ingreso que al
egreso, con un 67.9% (n=38) de los pacientes en el que se encontraban dentro de
valores normales y bajo en el 32.9% (n=18). Por otra parte los niveles séricos de
hemoglobina al ingreso se encontraban normales para la edad del paciente en el
73.2% (n=41) de ellos y bajo en el 26.8% (n=15). Al egreso se encontraban
normales en el 71.4% (n=40) y bajos en el 28.6% (n=16).

Edad al diagndstico: La edad al diagnéstico de las cardiopatias en este grupo de
pacientes, presento una mediana de 8 dias, siendo la edad mas temprana al dia

de nacimiento y la edad mas tardia a los 29 dias de vida.

Tipo de Cardiopatia Congénita: Las cardiopatias congénitas se clasificaron en 4
grupos dependiendo de las caracteristicas fisiopatolégicas en: Aciandégenas con
flujo pulmonar aumentado (Persistencia del conducto arterioso; Comunicacion
interauricular; Comunicacién interventricular) en el 37.5% (n=21) de la poblaciéon
estudiada; Acianégena con flujo pulmonar normal o disminuido (Coartacidon de
aorta sin CIV; estenosis pulmonar y estenosis adrtica) en el 25% (n=15) de la
poblacion estudiada; Ciandgena con flujo pulmonar aumentado (Tronco comdun,
transposicion de grandes arterias, conexion andmala de venas pulmonares, canal
auriculo-ventricular y ventriculo Unico) en el 8.9% (n=5) de la poblacién; y en
Ciandgena con flujo pulmonar disminuido (Tetralogia de Fallot, atresia pulmonar e
hipoplasia de ventriculo derecho) en el que se incluyeron al 28.6% (n=16) de la

poblacion estudiada.

Comorbilidades: A su ingreso el 60.7 (n=34) de los pacientes cumplieron criterios
de sepsis neonatal tanto temprana como tardia. La insuficiencia cardiaca estuvo
presente en el 30.4% (n=17) de los pacientes, las crisis de hipoxia solo ocurrieron

en el 12.5% (n=7). Los datos de choque cardiogénico en el 42.9% (n=24). Eventos
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de paro cardiorrespiratorio positivo en el 446.4% (n=26). Cuadros de dificultad
respiratoria en el 35.7% (n=20), Eventos de sepsis nosocomial en el 60.7% (n=34),
y el 50% (n=28) se complicaron con choque séptico. Eventos de neumonia
nosocomial en el 50% (n=28). Los eventos de sepsis asociada al uso de catéter
se presentaron en el 21.4% (n=12) de los pacientes. Las crisis convulsivas, se
presentaron en el 28.6% (n=16), mientras que la encefalopatia hipoxico —
isquémica en el 33.9% (n=19) de los pacientes. En el 23.6 (n=13) se presentaron
eventos de hemorragia pulmonar. En el 75% (n=42) de los pacientes se
presentaron eventos de anemia que ameritaron transfusion. Evento de
hemorragia pulmonar en el 27.6% (n=8) de la poblacién estudiada, y de este grupo
de pacientes el 100% falleci6. EI 72.4% (n=21)de los pacientes cursaron con
cuadros de anemia que ameritaron transfusion de hemoderivados durante su
hospitalizacién. La insuficiencia renal estuvo presente en el 32.1 % (n=18) de los
pacientes durante su estancia hospitalaria y solo el 7.1% (n=4) requirieron de
manejo dialitico. Los cuadros de enterocolitis necrosante estuvieron presentes en
el 30.4% (n=17) de los pacientes. Se diagnosticaron al 44.6% (n=25) de los
pacientes con reflujo gastroesofagico y al 23.2% (n=13) con alteraciones en la
mecanica de la deglucién. Finalmente el 33.9% (n=19) de los pacientes cursaron

con cuadros de deshidratacién durante su estancia.

Edad al evento quirdrgico: La edad que presentaba el paciente al evento
quirargico presenté como edad minima los 1 dias de vida, y como edad maxima

los 93 dias de vida, con una mediana de 19 dias.

Finalidad del procedimiento quirdrgico: La finalidad del evento quirdrgico fue
correctiva en el 71.4% (n=40) de los pacientes mientras que paliativa en el 28.6%
(n=16) de ellos

Duracion del evento quirdrgico: Los eventos quirdrgicos presentaron una
duracién minima de 1 hora 56 minutos y maximo de 6 horas 30 minutos con una

media de 1 hora 41 minutos

Tiempo de circulaciéon extracorporea: Solo 13 pacientes de la poblacion
estudiada entraron a circulacién extracorpérea. De este grupo, el paciente que
permanecié menos tiempo fue durante 42 minutos y el que estuvo mas tiempo fue

durante 5 horas, 50 minutos con una media de 1 hora 55 minutos.
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Tiempo de pinzamiento adértico: Solo 13 pacientes de la poblacién estudiada
entraron a circulacion extracorporea y por lo tanto tuvieron pinzamiento aértico. El
menor tiempo de pinzamiento se reportdé en 30 minutos, mientras que el maximo

fue de 5 horas 50 minutos con una media de 1 hora 31 minutos.

Falla al salir de bomba: Solo 13 pacientes de la poblacion estudiada entraron a la
bomba de circulacién extracorpérea, de los cuales el 38.4%( n=5) tuvo eventos

fallidos para lograr salir de la misma.

Complicaciones cardiovasculares: El 48.2%( n=29) de los pacientes cursaron
con complicaciones cardiovasculares. De los cuales el 23.2% (13) presentaron
arritmias. El 12.% (n=7) eventos de hemorragia en lecho quirargico que requirieron

re intervencién quirdrgica.

Complicaciones postquirurgicas: En el 726.7% (n=43) de los pacientes se
presentaron complicaciones posterior al evento quirdrgico. Las principales
complicaciones fueron del tipo infeccioso que se presentaron en el 44.6% (n=25)
de estos pacientes, seguidas por las pulmonares 10.7% (n=6). Las complicaciones
gastrointestinales se presentaron en el 8.9% (n=6) de los pacientes. Las
complicaciones hematolégicas se presentaron en el 7.1% (n=4) Finalmente en el

3.6% (n=2) de este grupo de pacientes presentaron otras complicaciones.

Dias de estancia intrahospitalaria: Los dias de estancia intrahospitalaria de este
grupo de pacientes, presentaron un minimo de hospitalizacion de 3 dias y un
maximo de 105 dias con una mediana de 39 dias. Cabe sefialar que el pacientes

que solo estuvo 3 dias, fallecié durante evento quirdrgico.

Tiempo en dias de ventilacion mecanica asistida: Durante la hospitalizacion del
grupo de pacientes estudiados, los dias en los que los pacientes estuvieron con

apoyo ventilatorio van desde 1 dia hasta 56 dias con una mediana de 16 dias.

Tiempo en dias de aporte nutricional parenteral. De la poblacién estudiada,
s6lo 49 de ellos tuvieron aporte parenteral, mismo que se otorg6 desde 1 dia hasta

69 dias con una mediana de 20 dias.

Tiempo en dias de ayuno. Todos los pacientes durante su estancia
intrahospitalaria requirieron de ayuno. El tiempo minimo de ayuno fue de 1 dia con

un periodo maximo de 69 dias y una mediana de 15 dias.
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Tiempo en dias con nutricion por Sonda Orogastrica. Solo 42 pacientes
tuvieron aporte nutricional con sonda orogéstrica. Estos pacientes tuvieron dicho
aporte con un tiempo minimo de 1 dia y periodo maximo de 49 dias con una

mediana de 11dias.

Condicién al Egreso: Entre la poblacion estudiada el 58.9% (n=33) de los
pacientes egresaron del servicio vivos, mientras que el 41.1% (n=23) egresaron
muertos debido a complicaciones en el evento quirdrgico y/o en el manejo

postoperatorio inmediato.

Tipo de alimentacion al egreso: Tal y como se mencion0 anteriormente de los 56
pacientes estudiados, solo el 58.0% (n=33) egresaron con vida. De este grupo de
pacientes el 78.7% (n=26) egresaron con indicaciéon de alimentar al lactante con
formula maternizada y el 3% (n=1) con indicacion de mantener lactancia materna

exclusiva. Manejando la alimentaciéon mixta en el 18.3% (n=7) de los egresados.

Presencia de desnutricién en la primer consulta de seguimiento y/o al
fallecimiento del paciente: De la poblacién estudiada es importante sefialar que
la frecuencia de desnutricion fue del 92.8% (n=52) de los pacientes estudiados,

encontrando solo el 7.2% (n=4) paciente eutrdfico.

Desnutricion por severidad: De los 52 pacientes que se presentaron en la
consulta de seguimiento o al egreso con datos de desnutricién. El 32.6% (n=17) se
presentaron con desnutricibn Moderada, es decir, una relaciéon P / E entre 60 y
74% . El 28.8% (n=15) con una desnutricion leve, con una relacion P / E entre el
75 y 89%. Finalmente el 38.6% (n=20) con una desnutricibn severa con una

relacion P / E menor al 60%.

Desnutricion por tiempo: La desnutricion de acuerdo a la clasificacion de
Waterloo, en la que se tomaban en cuenta la relacion P/E, T/E, P/T. Mostr6é que el
58.9% (n=33) de los pacientes presentaba una desnutriciébn aguda y por su parte
el 41.1% (n=19) restante una desnutricion cronica agudizada al momento de la

valoracion final.

Re hospitalizacion: De los 33 pacientes que egresaron con vida de la UCIN, el
51.5% (n=17) presentaron eventos que requirieron re hospitalizacion. Mientras que
el 48.5 (n=16) no.
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Discusién

Las Cardiopatias Congénitas son un problema frecuente en la UCIN del HIMFG,
como se ha demostrado en estudios previos, hasta un 24% del total de ingresos, donde el
83.9% de la poblacién pertenece a pacientes nacidos en el &rea metropolitana (Edo.

México y Distrito Federal) y el resto del interior de la repuUblica mexicana.

Entre los factores socio demogréaficos estudiados, resalta que el nivel
socioeconomico obtenido del estudio socioecondémico al ingreso por Trabajo Social,
pertenece a una clase econdémica baja (Nivel 1 y 2), en la que predomina un ingreso
familiar menor de 1 a 1.5 salarios minimos, que por semana equivale a 420 pesos
aproximados por familiaze,l0 que corresponde a los niveles de educacidn bajos-medios
encontrados, en donde solo el 49% de los padres de los pacientes tienen educacién
media superior y superior, lo que equivale a que el 51% restante, es decir poco mas de la
mitad de las familias tienen bajo nivel educativo y tomando en cuenta el nivel de ingresos
econdmicos, la posibilidad de poder ofrecer cuidados Optimos (nutricionales, atencion
para salud) a los pacientes con Cardiopatia congénita es reducida . Por otra parte,
considerando los cambios que han sufrido las estructuras fundamentales de la sociedad
mexicana, en la que la imagen del matrimonio y la familia como célula béasica de nuestra
sociedad han dejado de ser el pilar para el desarrollo familiar, encontramos que hasta un
casi el 18% de las madres fueron madres solteras y el 50% en unién libre, hecho que
definitivamente puede repercutir en dichos cuidados, al ser la madre cabeza de familia y
proveedora econdémica y disminuir las posibilidades de cuidado del paciente con

cardiopatia.

La calificacion de APGAR al nacimiento revelé que 17.8%% de los pacientes
presentaron datos de asfixia perinatal, y dicho fala en oxigenacion se eleva sobre todo
entre los pacientes que presentan hipoxia perinatal secundaria a la cardiopatia, de
manera que la Encefalopatia hipdxico isquémica (el 33.9%), y el desarrollo de Crisis
convulsivas (que se reporté en el 28.6%), a largo plazo pueden implicar un mayor riesgo
de secuelas neurolbgicas, problemas relacionados con dificultad para la alimentacién
(como trastornos en la mecanica de deglucion), y secundariamente mayor posibilidad de

desnutricion; de modo que las posibilidades de que un neonato con Cardiopatia
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Congénita se desnutra, mas alla de los elevados requerimientos energético-nutricionales
esperados por su patologia, implican otros factores que no se han estudiado

profundamente en la poblacion mexicana.

Aunado a este problema, se encuentra el hecho demostrado en estudios previos
internacionales y nacionales, (Castillo/Santillang), de la falta de diagnéstico prenatal de la
cardiopatia congénita, que permitiria la intervencion especializada al nacimiento de estos
pacientes por personal altamente capacitado, y con las posibilidades de diagnostico
temprano, el cual es practicamente inexistente. El tiempo de ingreso fue entre 1 y 34 dias
de vida extrauterina, con media de 6.5 dias de vida extrauterina, lo cual indica que los
padres acuden pronto a solicitar atencién para sus hijos, y la evaluacién de sospecha de
la enfermedad, no se hace correctamente, ya que actualmente en paises desarrollados se
realiza tamiz por oximetria de pulso para el diagnéstico temprano de cardiopatia
congénita, por lo que el término de oportuno se relaciona también con los cambios en el
patrén de circulacién fetal a neonatal, por las modificaciones en la circulacion de
transicién cardiopulmonar, sobre todo a nivel de la presién pulmonar y cierre del ducto
arterioso, que en muchas ocasiones garantiza el flujo sistémico al no cerrarse en las
cardiopatia complejas, este cierre entonces al no garantizar el flujo al resto del organismo,
genera hipoxemia de grado variable, con descompensacion hemodinamica que puede ser
grave y repercusion nuevamente sobre las condiciones generales y nutricionales de estos

pacientes.

Los dias de estancia intrahospitalaria presentaron una relacion directamente
proporcional con el grado de prematuridad, ya que entre menor edad gestacional

presentaba el recién nacido a su ingreso, mas era el tiempo en estancia intrahospitalaria.

El tiempo prolongado de ventilacion mecénica asistida, parece tener relacién con
el numero de eventos de neumonia nosocomial que presentaron los pacientes, asi como
con el grado de prematuridad (23%), y que deriva en otros problemas como el desarrollo
de Displasia broncopulmonar, que de grado moderado se diagnostico en 5 (15) de los
pacientes que egresaron con vida, y que puede influir de manera determinante en la
hemodinamia, trabajo respiratorio, e incremento de los requerimientos caldrico-

energeéticos drasticamente.

49



La cardiopatia mas frecuente dentro de nuestra revision fue la persistencia del
conducto arterioso, que corresponde al grupo de Cardiopatias aciandgenas de flujo
pulmonar aumentado, que se presenté de manera aislada en el 41.4% de los pacientes y
en relacion con otras alteraciones anatémicas concomitantes en el 69.5% de los pacientes
estudiados. Este hecho es esperado, considerando su asociacién tanto a prematuridad

como a otras cardiopatias complejas dependientes de conducto.

La finalidad del evento quirargico fue correctiva en el 71.4% de los pacientes, que
se relaciona a la alta frecuencia de la Persistencia del Conducto Arterioso, mientras que
los abordajes paliativos se presentaron principalmente para las cardiopatias complejas

ciandgenas de flujo pulmonar disminuido.

La duracién del evento quirargico presenté una amplia diferencia en minutos
siendo las cirugias de cierre de la persistencia del conducto arterioso las que se llevaron a
cabo con menor tiempo, y la correccién de cardiopatias complejas que tuvieron que entrar
a bomba de circulacion extracorpérea las que tuvieron mayor duracion. Se debe de tomar
en cuenta que en el evento quirdrgico que tuvo duracién de 6 horas con 30 minutos, el
paciente falleci6. Hecho que toma relevancia al observar que de los 8 pacientes de
nuestra serie que ingresaron a la bomba, el 50% presentaron fallas al salir de bomba, y de
este ultimo grupo el 100% fallecié durante el evento quirdrgico. El 50% restante, presentd

complicaciones hemodinamicas importantes como la presencia de insuficiencia renal.

Las complicaciones cardiovasculares, se presentaron como arritmias en el 48.3% y
como eventos de hemorragia en el lecho quirtrgico en el 35.7% de los pacientes mismos
qgue fueron re intervenidos en su totalidad. Siendo causantes de muerte directa en 2
pacientes. Con un porcentaje del 47.6% las complicaciones infecciosas fueron causantes
de una estancia intrahospitalaria mayor tras el evento quirdrgico. Hecho que propicio

mayor gasto energético y por lo tanto mayor grado de desnutricion.

Insuficiencia renal es una complicacién que previamente se demostrdé en nuestra
poblacion, que se asocia a mayor riesgo de mortalidad en estos pacientes
(Ocafia/Santillanss), que por si misma es suficiente para complicar la nutricibn, por

requerirse de gran restriccion hidrica, de sales y proteinas, ésta se presentd en todos los
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pacientes que se sometieron a bomba de circulacion extracorporea, requiriendo de

manejo dialitico en el 20% de los pacientes en esta muestra.

Las relaciones T/ Ey P / T en esta revisibn no presentaron disminucion
significativa en la que se pudiera constatar la presencia de una desnutricion crénica,
hecho que se puede explicar por el poco tiempo que se les dio de seguimiento al ser un
estudio en el que se tom6 como punto de corte la primera consulta posterior al egreso
hospitalario, misma que se otorga en promedio a los 5-7 dias del egreso; no asi en la
relacibn P/ E, en la que encontramos extremos hasta los percentiles minimos de 37,45y
37 al nacer, ingreso y egreso respectivamente, con medias de 90, 79 y 67 al egreso, que
en la primera consulta fue de 73% (con rangos de 50-98), que permiten demostrar la
presencia de Desnutricion Aguda de intensidad que puede llegar a ser muy grave, con las
repercusiones conocidas sobre el deterioro de un sistema inmunolégico ya débil por
tratarse de pacientes recién nacidos, que se agrava y facilmente puede complicar la
evolucién por procesos sépticos complicados, como podemos corroborar en esta muestra,
en donde hasta el 60% de los pacientes cursaron con sepsis, complicada con estado de
choque la mitad de ellos, y por eventos heumaénicos el 50%, lo cual es sabido incrementa
no solo los dias de ventilacién asistida, sino también la estancia hospitalaria y el riesgo de
mas infecciones, que a su vez ensombrecen el prondstico en estos pacientes. La
presencia de sepsis y choque séptico, ambas comorbilidades en un mismo paciente

presentaron una relaciéon P / E menor.

Respecto al PC, la microcefalia definida como un p< 3 para la edad, aunque
encontramos este valor en el 31% de los pacientes, no podemos atribuir el deterioro den
el crecimiento encefalico exclusivamente como consecuencia de la desnutricién, dado que
como mencionamos previamente, estos pacientes tienen también efecto de hipoxemia
acumulada, no obstante, llama la atencion este parametro, ya que los pacientes que
presentaron esta variable dentro del estudio fueron los que tuvieron una mayor tasa de
mortalidad en comparacioén con aquellos que egresaron con un perimetro cefalico normal
para la edad. Esta variable a pesar de los datos reportados es poco confiable ya que fue

la que mayor inconsistencias presenté al no estar reportada en los expedientes revisados.

La valoracién bioquimica durante el internamiento de los pacientes parece tener

relacién con el grado de desnutricion que desarrollaron los pacientes al egreso; el mejor
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parametro bioquimico de desnutricion es la determinacion de prealbimina (con la que no
contamos en el instituto), que no es muy valorable en este estudio porque no se encontrd
informacién en los expedientes de su seguimiento, pero que en su evolucién se

documentd hasta en el 32.1% de ellos.

Por otra parte los niveles séricos de hemoglobina aun cuando no mostraron
relacién directa con el desarrollo de desnutricion, se reporta que hasta el 28% de ellos
cursaron con anemia al egreso, y ameritaron transfusion un el 75% de los pacientes; se
ha documentado en estudios internacionales la asociacion de transfusién y ademas de
cardiopatia congénita (por separado), con el desarrollo de Enterocolitis necrosante, que
en este estudio se encontré en el 30% de los pacientes, este hecho implica la necesidad
imperativa de ayuno y su repercusién sobre el estado nutricional. El ayuno prolongado
influye en la reduccion de la flora gastrointestinal, también genera atrofia de las
vellosidades intestinales y produccion insuficiente e inapropiada de enzimas que
participan en la digestion y en la absorcion de nutrientes, e incrementa la dificultad para
lograr un adecuado aporte energético, ademas de que el uso de SOG vy la ventilacion
mecanica prolongada, en estos pacientes puede generar problemas de rechazo a la
alimentacién oral y alteraciones en la mecéanica de deglucion (en esta serie hasta el 23%),
reflujo gastroesofagico (44%)que posteriormente se relacionan con el desarrollo de

desnutricion y Deshidratacion la presento el 33.%.

Entre los pacientes que egresaron vivos, el 78.7% de ellos, egresaron alimentados
con férmula maternizada, con seno materno exclusivo solo el 3% y el resto con
alimentacién mixta, lo cual nos traduce las complicaciones y dificultad para sostener la
lactancia materna con sus multiples beneficios, esto secundario, no solo a la condicién del
paciente, sino a la falta de recursos para sostenerla (alimentacion, descanso, lactarios
apropiados, higiene, tiempos de visita y desarrollo de vinculo y apego con los pacientes,
estrés materno, etc.), con lo que se pierden los beneficios de la lactancia materna, y a la
vez se revela la falta de un programa de nutricion especial, que en paises desarrollados
existe y que deben seguirse de manera especializada por consulta externa, en programas

disefiados para su atencion integral.

Si bien los resultados en cuanto a la valoracién nutricional durante la primera

consulta de seguimiento fueron con tendencia a la mejoria, demostrado con mejoria en la
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relacién P / E, fue consistente la falta de apego a la lactancia materna, y esto podria influir
gravemente en el desarrollo de complicaciones infecciosas, mayor deterioro nutricional y
actualmente incluso en neurodesarrollo, ya que esta demostrado que la lactancia materna

se asocia a un mejor Coeficiente intelectual.

Los datos obtenidos en esta revision, son alarmantes. Ya que la prevalencia de
desnutricion en nuestra poblacion alcanzé el 92.8% al momento de su egreso o en su
primer valoracién en la consulta externa de Neonatologia, identificada principalmente

como desnutricion aguda.

Otro dato relevante que encontramos como hallazgo durante la revision de los
expedientes fue que de los 33 pacientes que egresaron con vida de la UCIN, el 51.7%
habian sido re-hospitalizados por comorbilidad asociada a su patologia de base, ajena a

complicaciones cardiovasculares, en su mayoria por procesos infecciosos.

Conclusiones.

La valoracidon nutricional y antropométrica de los pacientes con Cardiopatia
Congénita en nuestra institucion, requiere mayor atencion, ya que como se evidencié en
esta revision, el porcentaje de egresados con desnutricion alcanzé el 92.8%, por lo que
deben de realizarse de manera urgente cambios en la evaluacién nutricional, y por la

comorbilidad asociada, requieren de un seguimiento multidisciplinario e integral.

En la valoracion nutricional se debe de integrar al servicio de Nutricion de nuestra
institucion y dar capacitacion nutricional a los prestadores de salud para lograr identificar
en etapas tempranas la desnutricion de la poblacién neonatal, en especial en riesgo de
desnutricion como el tema que nos compete, asi mismo se debe capacitar a todos los
prestadores de salud, para realizar una adecuada medicion de las variables
antropomeétricas en todos los pacientes, ya que durante la revision de los expedientes se
encontraron mediciones menores en etapas mas avanzadas de la vida neonatal. Hecho

gue hace suponer fallas en las técnicas de mediciones.
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La desnutricibn es un factor importante en la morbilidad y mortalidad de los
pacientes con Cardiopatia Congénita; tal y como se ha descrito en revisiones previas en
esta poblacién el gasto caldrico-energético se encuentra aumentado debido a varios
factores propios de la patologia cardiaca, asi como eventos en los que existe un estado
de estrés secundario a otras situaciones asociadas como son eventos quirdrgicos,

procesos infecciosos, ayuno prolongado.

Se propone la utilizacion de la medicion de pre albumina, como factor bioquimico
para la valoraciéon nutricional teniendo en cuenta que esta proteina nos permite la
identificacion temprana de desnutricion al ser una estructura aminoacidica de vida media

corta.

La lactancia materna muchas veces es insuficiente para lograr el aporte energético
gue requieren estos pacientes, sin embargo no es justificante para eliminarla de la dieta
de los pacientes con Cardiopatia Congénita. Por lo que se propone continuar con la
misma gracias a los factores benéficos que presenta y agregar formulas lacteas
concentradas con la finalidad de lograr una densidad energética suficiente para lograr un

crecimiento y desarrollo adecuado del paciente.

En relacibn a los aspectos demograficos, las condiciones socioecondmicas
detectadas y probablemente las culturales, son un factor determinante para el resultado

final de la atencidn de los pacientes con Cardiopatia Congénita.

Es necesaria la realizacion de estudios prospectivos e interinstitucionales, en que
se de seguimiento nutricional e integral a todos los pacientes egresados de la UCIN, con
un programa de atencién apropiado para identificar areas de mejora, necesarias para
lograr un adecuado crecimiento y desarrollo en los pacientes y optimizar los recursos

institucionales en la atencion de los pacientes con Cardiopatia Congénita.

Aspectos Eticos

Se considerd un estudio de investigacion sin riesgo de acuerdo al articulo 17 de la

Ley General de Salud vigente, ya que la informacién fue tomada de los expedientes, no se
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realiz6 maniobra alguna con los pacientes y se otorgé un nimero subsecuente a cada

expediente revisado.

Limitaciones del Estudio

Al tratarse de un estudio retrospectivo, las variables obtenidas fueron obtenidas
previamente, por lo cual existen mediciones que no se reportaron en el expediente clinico.
Algunas variables de interés como el crecimiento durante la hospitalizacion, no se
reporta de manera rutinaria, lo que impide evaluar con precision la evolucion nutricional de

los pacientes.
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