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Resumen 
Introducción.- Los objetivos iniciales y primordiales del paciente crítico son mejorar el 
transporte y consumo de oxigeno, mantener una estabilidad hemodinámica y 
cardiorrespiratoria. Posteriormente se deberá dar prioridad al soporte metabólico -nutricional, 
ya que la demora provoca un incremento en la morbimortalidad en las unidades de terapia 
intensiva pediátrica (UTIP). Resulta preciso realizar un tamizaje nutricional para establecer 
un plan de soporte nutricional en todo paciente pediátrico en estado critico tanto a su 
ingreso, durante su estancia en terapia intensiva y al egreso de la misma. En el 
postoperatorio de muchas cardiopatías congénitas, la restricción de volumen y la condición 
de gravedad constituyen una verdadera limitación para conseguir un adecuado aporte de 
energía y nutrientes. Considerando que un adecuado soporte nutricional es de mayor 
impacto para el pronostico del paciente critico resulta imprescindible seguir guías de 
tratamiento específicos para este tipo de pacientes. Objetivo principal: Describir las 
características clínicas, demográficas y de criterio medico  para el inicio y mantenimiento de 
nutrición enteral en pacientes intervenidos de cirugía cardiaca con circulación extracorpórea 
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos pediátricos Métodos.- Se realizara 
un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo en el que se incluirán a todos los pacientes 
intervenidos de cirugía cardiaca con circulación extracorpórea durante su estancia en la 
unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital Silvestre Frenk Freud CMN SIGLO 
XXI de México, entre Enero de 2016 y Enero de 2017. Análisis estadístico: Se realizó 
primeramente un análisis descriptivo mediante el cálculo de frecuencias y porcentajes para 
variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas de tendencia central (media, 
mediana) y de dispersión (rangos y desviación estándar) según la distribución de datos. Para 
determinar la diferencias entre los pacientes con inicio de nutrición antes y después de las 
72 horas se realizó prueba de X2 o exacta de Fisher en las variables cualitativas y en las 
cuantitativas T de Student o Kruskal Wallis según sea el caso. Resultados: Se incluyeron un 
total de 42 pacientes menores de 16 años 11 meses con un rango de edad entre 5 y 97 
meses y mediana de 20 meses de los cuales 3 pacientes que representan el 7.1% se 
encontraban con desnutrición leve, 11 pacientes (26.2%) desnutrición moderada, 13 (31%) 
pacientes con desnutrición severa y 15 (35%) pacientes con estado nutricional adecuado.  
Los pacientes que recibieron nutrición en las primeras 24 horas representaron un total de 5 
(12%) pacientes, en este grupo el 100% inicio nutrición por vía entera, no se presentó 
interrupción de la nutrición, ni defunciones con tiempo de bomba con mediana de 140 min. . 
En el segundo subgrupo, se inició nutrición entre las 25 y 72 horas con 12 (28.5%) pacientes 
en los cuales se interrumpió la nutrición en 1 caso por procedimiento (broncoscopia) con 
mediana de tiempo de bomba de 97 min. . En el tercer grupo al que pertenecen los 
pacientes a los cuales se inicio nutrición posterior a las 72 horas se encontró un total de 25 
(59.5%), el tiempo de bomba en estos pacientes presentó mediana de 129 minutos con un 
intervalo de 69 a 147 minutos, en este grupo se interrumpió la nutrición en 16 casos que 
representan el 64%. Conclusiones: Se comprueba la hipótesis sobre la frecuencia del inicio 
de nutrición enteral temprana, no se encontró diferencia en la relación entre el inicio de 
nutrición enteral temprana y variables como score inotrópico, tiempo de bomba y 
pinzamiento aórtico, la diferencia al parecer es de criterio y las variables asociadas a la 
ventilación mecánica y NPT reflejan verdaderamente una estancia prolongada en terapia 
intensiva lo cual incrementa la probabilidad de que el manejo medico cambie por criterios. 
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Antecedentes 
 

El requerimiento nutricional depende de la etapa pediátrica en la que se encuentre el 
enfermo debido a dos factores condicionantes: el proceso de crecimiento (más 
acelerado en las etapas neonatal y de lactante) y la presentación clínica de la 
cardiopatía congénita (aquellas que sean cianóticas incrementaran la demanda de 
oxígeno y la producción de ácido pirúvico por la vía alterna de la respiración). Además 
de que el proceso de la digestión condiciona mayor gasto calórico en el lactante por el 
proceso de succión. Por estas causas, la demanda de nutrientes es diferente y la 
recuperación del peso es menor cuanto menor sea el paciente y más compleja sea la 
cardiopatía.1 
 
Cuando ingresa un niño críticamente enfermo a una unidad de cuidados intensivos se 
debería realizar una evaluación para identificar a quienes tienen desnutrición o riesgo 
de presentarla y de esa forma poder desarrollar un plan del cuidado nutricional, 
especialmente en niños con riesgo de presentar alteraciones metabólicas. 1 

Los lactantes y los niños son mas susceptibles a sufrir profundos cambios metabólicos 
durante una enfermedad crítica ya que les puede llevar más de seis meses 
recuperarse; además, su reserva proteica es limitada, tienen menor masa muscular que 
el adulto, necesitan más energía para recuperarse y usan más energía de los ácidos 
grasos; por ello su déficit es frecuente, además de que la gluconeogénesis es 
inadecuada.  

Por lo tanto los objetivos terapéuticos iniciales ante la lesión deben estar orientados a 
la reanimación, es decir, a la mejora del transporte y el consumo de oxigeno, la 
estabilización hemodinámica y cardiorrespiratoria. Una vez optimizado el transporte de 
oxigeno, se debe comenzar con el soporte metabólico - nutricional ya que  la demora 
provoca secuelas que prolongan la estadía en las unidades de terapia intensiva 
pediátrica (UTIP), con aumento de la mortalidad y de las complicaciones.2 

Los pacientes pediátricos en estado crítico presentan un grupo heterogéneo de 
condiciones y desórdenes que lo ponen en riesgo de desarrollar una o varias 
disfunciones orgánicas y diversas morbilidades. Lo anterior es condicionado por un 
incremento agudo en los requerimientos nutricionales, exponiéndolo a estrés 
metabólico. Por ello, los niños con alguna condición que pone en riesgo la vida 
requieren ingresar a las unidades de terapia intensiva pediátrica con el fin de 
diagnosticar y manejar en forma temprana las disfunciones orgánicas y mantener la 
estabilidad fisiológica. 3     
 
Desde el punto de vista nutricional una de las características de los pacientes en la 
UTIP, constituye la alteración del balance entre la síntesis y la utilización de las 
proteínas. Se observa frecuentemente un balance proteico negativo, el cual puede 
manifestarse clínicamente por pérdida de peso, balance negativo de nitrógenos y 
pérdida de masa muscular. No solamente el metabolismo proteico se afecta en el 
paciente pediátrico críticamente enfermo, también el gasto energético es mayor, 
haciéndolo mas susceptible de desarrollar desnutrición calórico-proteica durante su 
estancia intrahospitalaria. Cuanto menor es la edad del niño, mayor es el riesgo de 
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tener déficit de nutrientes esenciales. 4 
 
La malnutrición intrahospitalaria está favorecida por una desnutrición previa, anorexia 
asociada a la enfermedad de base y a la hospitalización, una inadecuada 
administración e ingesta de alimentos, un aumento de los requerimientos energéticos y 
de otros nutrientes específicos, aumento del catabolismo, mala absorción intestinal y 
uso de drogas.5 
 
La vigilancia sistemática del peso es un valioso índice del estado nutricional, sin 
embargo, los cambios en el peso y en otras medidas antropométricas deben 
interpretarse en el contexto de la terapia con líquidos, causas de sobrecarga hídrica y 
diuresis. 6  
 
Una vez obtenidos el peso y la talla entre otros, se construyen indicadores 
antropométricos que son confrontados con los datos de referencia de la OMS, con el fin 
de establecer el estado nutricional.7 
 
El conocimiento del metabolismo energético, es necesario para diseñar estrategias 
nutricionales correctas. Cobra especial importancia en el tratamiento de los pacientes 
críticamente enfermos, sobre todo en niños, debido a su reserva energética menor. 
Algunos estudios han mostrado que, sobre todo en los primeros días de estancia en 
unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), el soporte nutricional no cubre los 
requerimientos incluso alcanzando sólo el 20 % o menos. 8 
 
Existen múltiples métodos para el estudio del gasto energético, entre estos uno de los 
primeros desarrollados fue un método antropométrico desarrollado por Holliday y 
Segar, método posteriormente modificado por Darrow, el cual se basa en el concepto 
básico de requerimiento de agua para metabolizar las calorías. Fue de estos estudios 
que se desarrollo posteriormente la ecuación de Harris y Benedict así como el método 
desarrollado por Schofield el cual aún tiene cierto uso. Todas estas ecuaciones fueron 
diseñadas para el cálculo del gasto energético en personas sanas, por lo cual 
posteriormente se formularon factores de estrés para intentar su aplicabilidad a 
población con patologías especificas. 8 
 
Por la poca exactitud de todos estos cálculos, se desarrollaron nuevas técnicas con 
mayor precisión para el calculo del gasto energético como el agua doblemente 
marcada, método que muestra gran correlación con resultados con la técnica de 
calorimetría indirecta, este ultimo considerado el patrón de oro para medir el gasto 
energético. Estos métodos mencionados cuentan con el inconveniente de ser caros, 
poco prácticos y no estar disponible en la gran mayoría de los centros de atención al 
paciente pediátrico en estado crítico.9 
 
Además de la determinación del gasto energético para el cual los métodos mas exactos 
no se disponen en nuestro medio, es de suma importancia la valoración integral del 
estado nutricional, como lo de muestra un estudio realizado por Bechard et all, 
publicado en Critical Care Medicine Journal, en el cual se demostró que un estado 
nutricional deficiente se asocia a mayor mortalidad, mayor estancia en terapia intensiva 
y un peor desenlace en el paciente crítico, utilizando como método de valoración 
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nutricional solamente el índice de masa corporal.10  
 
Por otra parte un estudio multicentrico en el que se analizaron las practicas 
nutricionales de terapias intensivas del todo el mundo en el cual se incluyeron 156 
unidades de terapia intensiva pediátricas de 52 países diferentes, se documentó que 
solo 14 unidades utilizaban la calorimetría indirecta para determinar el gasto energético 
el cual es considerado el estándar de oro para dicha medición, solo el 60% de las 
unidades practican el inicio de alimentación enteral temprana (primeras 24 horas). El 
tiempo de inicio de nutrición parenteral total en pacientes que no toleraron la vía enteral 
en promedio fue 48 horas. Se resalta además la escases de protocolos estandarizados 
para el manejo nutricional en pacientes en estado crítico, lo cual resulta en una gran 
heterogeneidad en las prácticas nutricionales en las unidades de terapia intensiva. 10,11 
 
Otra de las cuestiones que son de considerarse importantes es el tipo de soporte 
nutricional que se brinda al paciente pediátrico en estado crítico, un estudio 
multicentrico realizado en Bélgica, Holanda y Canadá comparó la eficacia del inicio de 
nutrición parenteral asociada a nutrición enteral tanto temprana como tardía tomando 
como punto corte 24 horas para definir a una y a otra, demostrándose una menor tasa 
de infecciones tanto de vía respiratoria así como de sepsis y menor días de estancia 
hospitalaria en el grupo de inicio tardío, documentándose más eventos de hipoglicemia 
en el grupo de inicio tardío, concluyendo que el retrasar por una semana el inicio de 
nutrición parenteral en los pacientes críticamente enfermos puede ser benéfico. 12 
 
De igual manera una revisión de la nutrición en el paciente pediátrico en estado crítico 
de pacientes de Asia, Pacifico y Medio Oriente concluyó que la mejor vía de nutrición 
es la enteral, y se debe buscar el inicio temprano de la misma, así como establecer 
algoritmos en cada unidad de terapia intensiva que involucren un equipo 
multidisciplinario. 13 
 
En cuanto a estudios en nuestro continente existe una publicación por la Asociación 
Americana de Nutrición Enteral y Parenteral en 2014, en el cual se estudió la 
mortalidad asociada a nutrición enteral temprana en el paciente pediátrico críticamente 
enfermo, considerándose como nutrición enteral temprana la cobertura del 25% del 
aporte calórico en las primeras 48 horas de admisión a terapia intensiva, en este 
estudio también se considero el índice de mortalidad PIM-2 para establecer una escala 
de mortalidad, ajustando variables se reportó una menor mortalidad en los que 
recibieron alimentación enteral temprana, sin diferencia estadísticamente significativa 
en cuanto a días con ventilación mecánica ni en los días de estancia en terapia 
intensiva. 14 
 
Dentro de la población de pacientes en estado crítico los pacientes con patología 
quirúrgica representan un reto en cuanto al soporte nutricional durante su estancia en 
terapia intensiva, al respecto un estudio publicado en BMC Pediatrics en 201411, 
titulado: Evaluación de las prácticas de nutrición enteral y aporte nutricional en niños 
durante su estancia en unidad de cuidados intensivos, concluyó que el retraso en la 
alimentación enteral fue mayor en pacientes de cirugía general y pacientes pos 
operados de cardiopatía congénita, de igual manera el aporte de líquidos y de 
nutrientes fue menor en estos dos grupos respecto a patologías no quirúrgicas, 
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finalmente se realiza la recomendación de que el aporte de líquidos sea en su mayor 
porcentaje de líquidos “nutrientes” por vía enteral respecto a líquidos “no nutrientes” 
para mejorar el soporte nutricional.14 
 
Para valorar la nutrición enteral en una unidad de cuidados intensivos pediátricos se 
realizó un estudio comparativo sobre el inicio de la alimentación enteral temprana 
considerándose la misma en las primeras 6-24 horas de su ingreso contra alimentación 
enteral tardía considerándose el inicio de la misma 24 horas posterior al ingreso, 
tomando como punto de corte los días de estancia en terapia intensiva, sin encontrar 
diferencia significativa en este rubro, tampoco se encontró diferencia significativa en las 
complicaciones propias al inicio de la alimentación, no se reportó una diferencia 
significativa en cuanto a mortalidad.15 
 
Una de las alternativas de nutrición más empleadas en terapia intensiva por las 
características de los pacientes es la nutrición parenteral total (NPT), la cual en un 
estudio publicado en el NEJM en marzo de 2016, comparó el beneficio del inicio de 
NPT temprana contra tardía, concluyendo que el retrasar el inicio de la nutrición 
parenteral por una semana se asocia a mejores resultados, aunque no hubo diferencia 
estadística en la mortalidad, si existió diferencia significativa en variables como la tasa 
de infección, siendo esta más elevada en los de inicio temprano, además el inicio  
tardío de NPT se asoció con menor días de ventilación mecánica. De igual manera una 
nutrición parenteral total tardía se asoció a una menor tasa de requerimiento de terapia 
sustitutiva renal y menor estancia intrahospitalaria. 15 
 
En múltiples ocasiones las características propias del paciente en estado crítico 
dificultan un soporte nutricional adecuado, una revisión de 200 expedientes para 
determinar la causa del retraso en el inicio de la alimentación en pacientes en estado 
crítico con una estancia mínima de 3 días, asoció una menor mortalidad en relación con 
el inicio temprano de la alimentación enteral. En cuanto a las causas del retraso en el 
inicio de la misma se estableció como causa más frecuente el sangrado de tubo 
digestivo, y alteraciones en la motilidad intestinal, sin embargo en 43 casos no se 
encontró una causa del retraso en el inicio de la alimentación.  16   
 
Múltiples barreras impiden que tanto la valoración del estado nutricional así como el 
soporte nutricional de los pacientes críticamente enfermos se lleven a cabo de una 
manera adecuada, al respecto una revisión sistemática publicada por Pediatric Critical 
Care destaca que la valoración antropométrica se encuentra con barreras importantes 
las cuales se demuestran en la siguiente grafica17.:  
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Existen además dificultades que impiden un inicio temprano en la alimentación de los 
pacientes en estado crítico como se demostró en un estudio publicado en 2015 por 
Pediatric Critical Care en el cual se concluye que la ventilación no invasiva con presión 
positiva fue el factor de riesgo con mayor asociación para un retardo en el inicio de la 
alimentación, entre otros factores como la severidad de la patología de base, 
procedimientos invasivos y patología gastrointestinal. 17 
 
Estas barreras para un adecuado manejo nutricional del paciente en estado crítico se 
refleja en un estudio realizado en la universidad de Chile que concluyó que solo 51 
niños (41%) cubrieron sus requerimientos energéticos diarios en algún momento desde 
su admisión a la Unidad de Cuidados Intermedios, de los cuales un 22% se 
encontraban con alimentación enteral, 53% oral y 22% mixta. 18 
 
No solo la elección de la mejor vía y el mejor tiempo son puntos importantes, otras 
consideraciones como los aportes nutricionales brindados deben considerados, los 
mejores aportes nutricionales lo lograron aquellos niños que se encontraban con 
alimentación enteral o alimentación mixta. Sólo un tercio de los niños cubrieron su nivel 
seguro de ingesta en proteínas, por otra parte el aporte proteico alcanzado quedó bajo 
las recomendaciones para pacientes con estrés metabólico (1,5 a 3,0 g/kg peso). Por lo 
tanto, es fundamental realizar un apoyo nutricional eficaz y oportuno en los niños 
gravemente enfermos de acuerdo al grupo de edad, evitando así su deterioro 
nutricional.16,19 
 
Es preocupante que a pesar de los grandes avances de la medicina en todos los 
aspectos, aún se reporta un retraso en el avance del manejo nutricional del paciente 
crítico reportando que la frecuencia de uso de la nutrición parenteral ha permanecido 
sin cambios a lo largo de los últimos 10 años.20  
 
En una guía de recomendaciones titulada soporte nutricional y su rol en la respuesta 
inflamatoria en el paciente críticamente enfermo se hacen resaltar los siguientes puntos 
clave: 

1.-Resulta esencial conocer las fases de la respuesta inflamatoria para realizar 
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recomendaciones adecuadas sobre la nutrición en el paciente críticamente enfermo. 

2.-El uso de nutrición parenteral se asocia a múltiples complicaciones y actualmente la 
evidencia sobre su utilidad no es concluyente. 

3.-Durante la fase estable una nutrición más agresiva puede ser benéfica y mejorar el 
desenlace de los pacientes.2  

De igual manera en una guía de recomendaciones sobre la nutrición óptima en el 
paciente críticamente enfermo se resaltan los siguientes puntos: 

1.-El paciente críticamente enfermo se encuentra en catabolismo, con una mayor 
síntesis proteica hepática y un balance proteico negativo. 

2.-El inicio de nutrición enteral temprana se asocia a una menor morbilidad y 
mortalidad. 

3.-Reducir el requerimiento de nutrición parenteral puede reducir el número de 
infecciones nosocomiales, reduciendo consecuentemente los días de estancia 
intrahospitalaria y los costos, mejorando así los servicios de salud. (23) 
 
Aún son frecuentes los reportes que indican un pobre aporte de nutrientes y evidencias 
claras de malnutrición de pacientes gravemente enfermos en servicios clínicos de alta 
complejidad.2 
 
Otro estudio realizado en Holguín reportó que los pacientes eutróficos presentaron un 
promedio de estadía más corto en correspondencia con desnutridos. El 72.87% de los 
pacientes incluidos en el grupo de desnutrición tuvo una estadía hospitalaria mayor de 
siete días, mientras que los pacientes con evaluación nutricional adecuada estuvieron 
representados por el 27.13% su estadía fue menor a 7 días, estos resultados fueron 
estadísticamente significativos (p=0,0001). En este mismo estudio analizando la 
necesidad de ventilación mecánica, los pacientes eutróficos necesitaron del apoyo 
ventilatorio en el 19.35%, mientras que en los mal nutridos este proceder fue necesario 
en el 80.65%. Esta relación fue significativa desde el punto de vista estadístico, pues 
dentro del grupo de pacientes que no necesitaron ventilación mecánica, los eutróficos 
estuvieron representados en un 80.35% y los mal nutridos por el 19.65%8,14,21.    
 
Alteraciones nutricionales en pacientes críticamente enfermos 
 
Durante el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2010, ingresaron en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de Holguín un total de 439 pacientes, de 
ellos el 67.42% presentaron una valoración nutricional adecuada y 143 pacientes 
representados por el 32.58% se encontraban mal nutridos.17 
 
En un estudio realizado en el Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) la 
población total del estudio fue de 3,196 pacientes. Para el análisis del estado 
nutricional, los pacientes se dividieron en dos grupos: en lactantes de menos de 24 
meses de edad (40.2%) y en mayores de 2 años de edad (59.8%). 10 
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De 1,285 pacientes ≤ 2 años de edad, se seleccionaron 1,031 que presentaron datos 
completos de peso y talla (80.23%); sin embargo, se excluyeron los casos con datos 
extremos de acuerdo con lo que establece la ENSANUT 2006 y 2012 por lo que la 
muestra final de <2 años fue de 904. De 1,911 pacientes de 2 años de edad en 
adelante, presentaron datos completos de peso y talla 1,788 pacientes (93.5%). Se 
excluyeron los casos con datos extremos, por lo que la muestra final para mayores de 2 
años fue de 1,612 casos. 22 

Como se esperaba, en este estudio se encontró que la desnutrición permanece con 
prevalencias altas; sin embargo, también se observó que se encuentran presentes el 
sobrepeso y la obesidad al momento del ingreso de los pacientes pediátricos en estado 
crítico a la UTIP, independientemente de la edad y el sexo. 4,13,23 

Al conjuntar las prevalencias en menores de 5 años (lactantes y preescolares) se 
observó que, al ingreso a la UTIP, la desnutrición se presentó en 30%, el doble de la 
que reporta la ENSANUT 2006. Por otro lado, el sobrepeso/obesidad se presentó en 
6.25% de los ingresos a la UTIP, lo cual resulta un poco mayor que la prevalencia de 
5% reportada en la ENSANUT 2006.22        

Para los escolares de 5 a 11 años se observó que la prevalencia de desnutrición por 
puntuación Z de IMC fue de 16%, 5% más de lo que reporta la ENSANUT 2006. En 
cuanto a sobrepeso y obesidad, la prevalencia fue de 21.9%, similar al 26% que reporta 
la ENSANUT 2006. 22         

En la población de >12 años la prevalencia de desnutrición al ingreso a la UTIP fue de 
16.9%, 4% más de lo que reportó la ENSANUT 2006. Con respecto al 
sobrepeso/obesidad, se encontró una frecuencia de 17.7%, la mitad de lo que se 
mostró en la ENSANUT 2006. Si bien la desnutrición aún está presente en este grupo 
de >12 años, es importante notar que se observó sobrepeso/obesidad en casi dos de 
cada 10 adolescentes que ingresan a la UTIP. Probablemente, también presenten ya 
comorbilidades asociadas, lo que podría modificar en un futuro la toma de decisiones 
con respecto al equipamiento, el cómo se llevarán a cabo los procedimientos, cálculos 
farmacológicos y diversas intervenciones terapéuticas, incluyendo el apoyo nutricional. 
(27) 

Es difícil comparar las prevalencias del estado nutricional entre las diferentes Unidades 
de Terapia Intensiva Pediátricas (UTIPs), tanto a escala nacional como internacional, 
debido a que las poblaciones pueden no ser del todo equiparables. A esto contribuyen 
los criterios de ingreso poco definidos, las variables de una unidad a otra, el sistema de 
trabajo abierto o cerrado, el tipo de padecimientos graves prevalentes en la comunidad 
que atiende, etcétera. En este estudio, la prevalencia de desnutrición en toda la 
población fue de 16%, lo que concuerda con los resultados de Pollack y colaboradores 
(prevalencia de 15 a 20%), aunque resulta considerablemente más baja que lo 
reportado por Hulst y colaboradores (prevalencia de 65%)y por Leite y colaboradores 
(prevalencia de 24%), estudio realizado en Brasil. Sin embargo, la prevalencia de 
desnutrición por grupos de edad es más alta en los grupos más vulnerables, como el 
de lactantes, llegando a 36%. Por otro lado, al igual que el estudio de Mesquita y 
colaboradores, realizado en Paraguay, se encontró la presencia de sobrepeso y 
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obesidad en los <2 años, y con prevalencias aún más altas en los preescolares, 
escolares y adolescentes. Lo anterior concuerda con los resultados del estudio 
realizado en Brasil por De Souza-Menezes y colaboradores (18%), aunque no tan 
elevados como los datos de la ENSANUT 2012. 22 

Es claro que, de forma paulatina, a consecuencia del cambio epidemiológico que 
ocurre en la población abierta, el sobrepeso y la obesidad se están presentando con 
mayor frecuencia en las instituciones hospitalarias en México. Esto provoca que 
aumenten los ingresos a la UTIPs de niños con estas características. (27) 

El estado nutricional de pacientes pediátricos en México atraviesa por una transición 
epidemiológica. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2016 reporta un estado 
nutricio de la población de 5-11 años de edad realizada en 3,184 individuos que 
representan a 15,803, 940 escolares en el ámbito nacional. De acuerdo con la 
información en el ámbito nacional, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 
en la población en edad escolar en 2016 fue 33.2% (IC95% 29.6, 37.1). En 2012 esta 
prevalencia fue 34.4% (IC95% 33.3, 35.6), 1,2 puntos porcentuales mayor; sin 
embargo, a pesar de esta tendencia de disminución, los intervalos de confianza de la 
prevalencia de 2016 son relativamente amplios, por lo que no es posible concluir que la 
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad disminuyó. La prevalencia de 
sobrepeso fue de 17.9% (IC95% 15.2, 21.1) y de obesidad de 15.3% (IC95% 12.5, 
18.6) en 2016.10 
 
Nutrición en pacientes en estado critico pos operados de patología cardiaca. 
 
En el postoperatorio de muchas cardiopatías congénitas, la restricción de volumen 
constituye una verdadera limitación para conseguir un adecuado aporte de energía y 
nutrientes. Las estrategias para conseguir esos aportes en un volumen restringido 
pasan por el uso de dietas poliméricas pediátricas que proporcionan entre 1 y 1,5 
kcal/ml con una correcta distribución de nutrientes y una osmolaridad aceptable.2,4          
 
En estos pacientes se analizo el factor que tiene un estado nutricional malo en cuanto a 
su evolución, y se ha demostrado sobre todo un beneficio notorio en los pacientes con 
corrección univentricular, además se sugiere la implementación de protocolos de 
alimentación para el postquirúrgico de pacientes con cardiopatía, con reporte de 
disminución considerable en cuanto a la mortalidad y estancia en terapia intensiva 
.11,12,19,24  
Leite et al reportaron que una albumina menor a 30g/L se asocia peor pronostico en 
pacientes pediátricos pos operados de cardiopatía, así mismo se concluyo que el inicio 
de nutrición temprana en el paciente pos operado de cardiopatía es de suma 
importancia.4 
 
Existen guías de recomendaciones emitidas por World Journal for Pediatric and 
Congenital Heart Surgery para el manejo nutricional de los pacientes pos operados de 
cardiopatía, en las cuales se analizan cuales son las limitantes para el inicio de una 
nutrición adecuada en el postquirúrgico, las contraindicaciones para la misma, los 
aportes recomendados y se hacen sugerencias para optimizar la nutrición.1  
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Una nutrición optima es esencial pues afecta de manera directa la morbilidad y 
mortalidad del paciente critico, un estudio internacional de cohorte prospectiva  
realizado por Metha,  et al donde se incluyeron 500 pacientes pediátricos en estado 
critico de los cuales 100 fueron sometidos  a cirugía cardiaca se demostró una 
mortalidad menor cuando la ingesta calórica fue mayor al 66.7% del gasto energético 
comparado con los pacientes que tuvieron una ingesta menor al 33.3% de los 
requerimientos calculados. En este estudio también se documento que la alimentación 
enteral fue asociada a menor días de ventilación mecánica, menor interrupción de la 
nutrición y menor requerimiento de nutrición parenteral. También se documento que 
los pacientes con ingesta calórica inadecuada presentan un riesgo 2.03 veces mayor 
riesgo de infecciones que aquellos con un adecuado aporte calórico.14 
 
De igual manera resulta de suma importancia el establecer un método para determinar 
el gasto energético en los pacientes pos operados de cardiopatía, para poder 
establecer una estrategia nutricional adecuada, en una revisión de la American Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition en el 2013  demostró que la calorimetría indirecta 
es el método más útil para la misma. 2,6,14  
 
La determinación del gasto energético se torna aun mas compleja sin la utilización de 
una herramienta objetiva, pues el estado de metabólico en el paciente pediátrico en 
estado critico es muy heterogéneo, como se muestra en un estudio nombrado 
Measured Resting Energy Expenditure (MREE) con variaciones en el gasto energético 
que van desde 20 a 100 Kcal/K/día en pacientes pos operados de Fontan.21 
 
La respuesta inflamatoria sistémica es otro factor de suma importancia a considerar, 
pues contribuye de manera directa e importante a la desregulación metabólica con un 
incremento en los niveles de hormonas contra-reguladoras presentando resistencia a la 
insulina así como resistencia a la hormona del crecimiento, lo cual a su tiempo origina 
incremento en la insulina y glucagón incrementando el catabolismo de carbohidratos 
con un subsecuente incremento en el cortisol y catecolaminas circulantes lo cual 
incrementa el catabolismo de proteínas y lípidos produciendo finalmente un balance 
proteico negativo con incremento de triglicéridos como suele observarse en los 
pacientes con choque séptico comparados con personas sanas.(34) 
 
Publicadas por la ASPEN por primera vez en 1993, se concluye la recomendación de 
un aporte calórico de 110Kcal/K/día en pacientes pediátricos, posteriormente en 2002 
se publican actualizaciones de dichas guías haciendo como recomendación la 
calorimetría indirecta como método de elección para estimar el gasto energético, 
argumentando el riesgo de sobrealimentación utilizando otro tipo de formulas o 
métodos. Es en 2005 cuando se realizan nuevamente actualizaciones a dichas guías, 
en esta ocasión recomendando otro tipo de formulas sobre la calorimetría indirecta 
para la estimación del gasto energético en el paciente pediátrico en estado critico entre 
ellas las formula de Schofield para menores de 10 años y Harris Benedict, formula de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) o Schofield para mayores de 10 años. En 
2009 nuevamente se emiten nuevas recomendaciones por la ASPEN recomendando 
nuevamente la calorimetría indirecta como método de elección para estimar el gasto 
energético en este tipo de pacientes, pues la utilización de factores de estrés de 
manera homogénea puede llevar a un cálculo no exacto. (34)    
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En un estudio realizado por Metha et al se investigó el perfil metabólico de 30 pacientes 
pediátricos en estado critico con patología cardiaca 8 horas posterior a cirugía de 
Fontan sometidos a circulación extracorpórea, utilizando la calorimetría indirecta para 
su clasificación; Híper (>1.2), Hipo (<0.8) y normo (0.8-1.2) metabólico.  Registrándose 
7 pacientes hipermetabolicos, 10 hipo metabólicos y 9 normo metabólicos. 
Documentándose en el grupo híper metabólico menor elevación de lactato durante la 
cirugía y menor déficit hídrico.25     
 
El estado anabólico se alcanza posterior a 7 días de la intervención, siendo el déficit 
acumulado del día 0-10 de mal pronostico. Durante el estado postquirúrgico inmediato 
la condición suele ser de hiper metabolismo, sobre todo en pacientes menores de 1 
año.25                   

 
Requerimientos necesarios para el paciente pediátrico en estado critico pos     
operado de cardiopatía.  
 
Los pacientes pos operados de cardiopatía frecuentemente se enfrentan a la dificultad de 
encontrarse bajo restricción hídrica y cursar con cierto grado de malabsorción. Un estudio 
realizado en 55 pacientes pos operados de cardiopatía utilizó la ecuación de Tablot y 
Harris Benedict se demostró una sobrestimación de gasto energético por estos métodos 
con factores de estrés de 1.5 y 1.3. Finalmente la recomendación establecida es un 
aporte proteico de 2-3 gr/k/día para pacientes menores de 2 años y de 1.5 a 2 gr/k/día 
para pacientes de 2 a 13 años, sin dejar de notar que existen barreras para una 
adecuada nutrición como la interrupción de la misma por procedimientos quirúrgicos o 
extubaciones, por lo cual es de suma importancia el establecer protocolos bien definidos 
para el soporte nutricional en este tipo de pacientes.25 

       
En un estudio que incluyo 418 pacientes pos operados de cardiopatía se siguió el 
siguiente protocolo de nutrición: 
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Se concluyo lo siguiente: 
 
Se demostró una eficacia y seguridad en la alimentación enteral con este protocolo, 
para ofrecer un soporte nutricional en pacientes pediátricos pos operados de cirugía 
cardiaca, se redujo la incidencia de vomito, se incremento el aporte calórico y se 
disminuyo el requerimiento de nutrición parenteral.16,18,26    
 
Los protocolos de nutrición son considerados seguros y efectivos en reducir la 
frecuencia de complicaciones gastrointestinales y mejorando el soporte nutricional sin 
incrementar el riesgo de otras complicaciones, este protocolo en particular difiere de 
otros en dos aspectos principales: el primero es que se estableció como meta el aporte 
del 50% de requerimientos calóricos (utilizando otro método diferente a la calorimetría 
indirecta par estimación de gasto calórico), el segundo aspecto fue la velocidad de 
incremento en los aportes, siendo en este protocolo cada 24 horas. Se documento un 
descenso del 12% en la frecuencia de vomito, se incremento el aporte calórico y se 
disminuyo el requerimiento de pro cinéticos. Además se disminuyó el riesgo de 
infecciones nosocomiales. 6   
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Planteamiento del problema 
 
La reparación de las cardiopatías congénitas es un procedimiento de alto riesgo, en el 
que el pronóstico no solo depende del tipo de cardiopatía si no también de los factores 
que se presentan previo, durante y después de la misma. Se sabe que el estado 
nutricional y el proceso de la nutrición, tienen implicaciones favorables en el proceso de 
recuperación, debido a que disminuyen la estancia intrahospitalaria con disminución 
dela morbimortalidad.   
 
Existen guías que recomiendan una serie de estrategias para el inicio temprano de la 
nutrición, sin embargo el escenario de estas guías se justifica en el estándar de las 
condiciones ideales de los centros que se especializan en reparación de cardiopatías 
congénitas. México no contiene esa realidad, debido a que existe retraso en el 
diagnostico, y los protocolos no se encuentran estandarizados, por lo que se refleja en 
mayores tiempos de circulación extracorpórea, y de complicaciones en el periodo 
postquirúrgico. 
 
Específicamente en el hospital de pediatría de Centro Medico Nacional Siglo XXI 
Silvestre Frenk Freud, el proceso de soporte nutricional postquirúrgico en estos 
pacientes no cuenta con un algoritmo de manejo estrictamente establecido.  El soporte 
metabólico-nutricional debe formar parte de la estrategia terapéutica desde el inicio en 
este tipo de pacientes, este desconocimiento de la realidad impide que se tomen 
estrategias dirigidas, para integrar las recomendaciones a la practica habitual. 

Pregunta de investigación 
 
En pacientes pos operados de cardiopatía congénita con derivación extracorpórea: 
¿Cuáles son las características clínicas (tipo cardiopatía, tipo de procedimiento 
quirúrgico, condición hemodinámica, comorbilidades previas) y demográficas (tiempo y 
tipo de inicio de alimentación, interrupciones) del manejo nutricional durante su 
estancia en la unidad de cuidados intensivos pediátricos? 
 
En caso de que exista un grupo que permita realizar estudio comparativo la siguiente 
pregunta será: 
 
¿Cuáles son las diferencias clínicas y demográficas para el inicio de nutrición antes y 
después de las 72 horas en pacientes intervenidos de cirugía cardiaca con circulación 
extracorpórea durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos pediátricos? 
 
Justificación 
 
La obtención de los datos de un estudio exploratorio permitirán la discusión con otros 
reportes de hospitales semejantes, señalar la similitudes y discrepancias con los 
protocolos de nutrición publicados, y generación de nuevas hipótesis de investigación 
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para estudios futuros.  
 
 
Evaluar la condición nutricional en el paciente pediátrico en estado critico pos operado 
de cirugía cardiaca y sometido a circulación extracorpórea así como evaluar  el manejo 
nutricional pues no se cuenta con un estudio similar en nuestro hospital, recalcando 
que el aumento de las demandas metabólicas en las enfermedades severas, y las 
dificultades para la tolerancia de la alimentación enteral, contribuyen al empeoramiento 
del estado nutricional en estos pacientes.  
 
De acuerdo a los resultados obtenidos tratar de implementar algoritmos de manejo bien 
establecidos y fundamentados, que puedan contribuir al mejor manejo y desenlace de 
estos pacientes. 
 
Resulta de suma importancia entonces, realizar una evaluación de cuales son las 
condiciones nutricionales de los pacientes al ingreso, cuales son nuestras practicas en 
cuanto al manejo nutricional para poder posteriormente establecer o adoptar algunas 
guías de tratamiento nutricional con el fin de homologar dicha situación y poder ofrecer 
la mejor opción a los pacientes. 
 
OBJETIVOS 
 
Objetivo general 
 
1.-Describir las características clínicas y demográficas para el inicio y mantenimiento de 
nutrición en pacientes intervenidos de cirugía cardiaca con circulación extracorpórea 
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 
 
2.- Conocer las diferencias clínicas y demográficas para el inicio de nutrición antes de 
las 24 horas, entre las 25 y 72 horas y después de las 72 horas en pacientes 
intervenidos de cirugía cardiaca con circulación extracorpórea durante su estancia en la 
unidad de cuidados intensivos pediátricos 
 
Hipótesis 
 
Por ser un estudio descriptivo la primer pregunta de investigación no corresponde a 
una hipótesis, sin embargo el grupo de investigadores suponemos que: 
 
1.-El inicio de la nutrición enteral en pacientes sometidos a cirugía cardiaca con 
circulación extracorpórea en las primeras 24 horas será menor de 30% y el fracaso en 
la progresión de la vía enteral será mayor de 30% en pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca con circulación extracorpórea. 
 
En caso de que se pueda realizar la segunda pregunta de investigación la hipótesis 
será:  
 
2.-Las cardiopatías complejas con tiempo de bomba extracorpórea mayor de 120 min. 
y/o pinzamiento aórtico mayor de 90 min. tendrán un inicio de nutrición enteral mayor a 
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72 horas durante su estancia en terapia intensiva pediátrica. 

 

Métodos y pacientes 
 
Se realizara un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo en el que se incluirán a 
todos los pacientes intervenidos de cirugía cardiaca con circulación extracorpórea 
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital 
Silvestre Frenk Freud CMN SIGLO XXI de México, entre Enero de 2016 y Enero de 
2017.  

Población de estudio 
 
Pacientes pediátricos intervenidos de cirugía cardiaca con circulación extracorpórea de 
Enero de 2016 a Enero de 2017. 

Diseño del estudio 
• Por intervención: Observacional 
• Por tipo de análisis: Descriptivo 
• Por tipo de evaluación causa-efecto: Transversal 
• Por recabación de los datos: Ambilectivo 

Variables 
 
Dependiente: 

• Tiempo de inicio de la nutrición 
• Interrupción de la nutrición por mas de 24 horas 

 
Independientes: 

• Días de estancia en terapia intensiva pediátrica. 
• Días de ventilación mecánica. 
• Criterios de exclusión 

 
Se excluirán a los pacientes conocidos previamente con patología gastrointestinal que 
inhabiliten el tracto digestivo, pacientes con mortalidad en las primeras 24 horas. 
 
Características del lugar donde se realizará el estudio: El estudio se realizó en la 
Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del hospital de Pediatría del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI que es un hospital de tercer nivel de atención que atiende a 
pacientes referidos de otras unidades hospitalarias de la zona sur del Distrito Federal y 
de los estados de Guerrero, Querétaro, Chiapas y Morelos entre otros. 
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Cálculo de tamaño de muestra: Por ser un estudio descriptivo, el presente estudio no 
requiere de calculo de muestra, el muestreo será no aleatorio de casos consecutivos 
durante el periodo comprendido del estudio. 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla de variables 

Variable Definición Conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala/Unidad de 
medición 

Edad al 
momento de 

ingreso a UTIP 

Periodo de tiempo 
comprendido desde el 

nacimiento de una 
persona, hasta la fecha 

actual 

Se registrara la edad del 
paciente en meses al 
momento de ingreso a 
UTIP de acuerdo a la 

fecha de nacimiento del 
paciente y la fecha de 

ingreso a UTIP. 

Independiente Cuantitativa 
continua 

Genero 

Variable biológica y 
genética que divide a los 
seres humanos en dos 

posibilidades: Hombre o 
mujer 

Se registrará en el 
expediente clínico como 
masculino o femenino 

Descriptiva Dicotómica 

Estado 
nutricional al 

ingreso 

Situación en la que se 
encuentra una persona en 
relación con la ingesta y 
adaptaciones fisiológicas 
que tienen lugar tras el 
ingreso de nutrientes. 

Talla en centímetros y 
peso en Kg tomado del 
expediente al ingreso y 
tabulado en tablas de la 

OMS. (desnutrición, 
estado nutricional normal, 

sobrepeso u obesidad) 

 

Descriptiva 

Cualitativa 
nominal 

Diagnostico 

Conocimiento diferencial 
que se adquiere del 

estado físico y psíquico 
del enfermo. 

De acuerdo a valoración 
por cardiología y 

cardiocirugía se extrae el 
diagnostico del paciente. 

Descriptiva Cualitativa 
nominal 

Tipo de 
cardiopatía 

De acuerdo al tipo de 
cortocircuito presentado 

se clasificara como 
cianógena o acianogena 

De acuerdo a valoración 
por cardiología y 

cardiocirugía se extrae el 
diagnostico del paciente 

Descriptiva Dicotómica 

Motivo de 
ingreso 

Causa por la cual el 
paciente es admitido en la 

UTIP 

De acuerdo a la historia 
clínica se documenta el 

motivo de ingreso a UTIP. 
Descriptiva Cualitativa 

nominal 

Circulación 
extracorpórea 

Derivación de la 
circulación sistémica 

mientras el corazón y los 

De acuerdo al tipo de 
cirugía cardiaca el 

paciente puede ser o no 
Independiente Dicotómica 
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Tabla de variables 

Variable Definición Conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala/Unidad de 
medición 

pulmones no son 
funcionales en la cirugía 

de corazón abierta. 

sometido a circulación 
extracorpórea el cual se 

medirá en minutos. 

Tiempo de 
circulación 

extracorpórea 

Derivación de la 
circulación sistémica 

mientras el corazón y los 
pulmones no son 

funcionales en la cirugía 
de corazón abierta 

Se toma del registro 
anestésico de la cirugía el 

tiempo en minutos de 
duración de la circulación 

extracorpórea. 

Descriptiva Cuantitativa 
continua 

 

PIM2 

Índice de mortalidad 
utilizado en pediatría de 

acuerdo a ciertas 
características. 

De forma retrospectiva y 
de acuerdo a 

características de ingreso 
se asigna la puntuación. 

Independiente Cuantitativa 
continua 

SCORE 
Inotrópico 

Índice predictivo 
pronostico de acuerdo al 
uso de soporte inotrópico 
al ingreso del paciente. 

De forma retrospectiva y 
de acuerdo a 

características de ingreso 
se asigna la puntuación. 

Independiente Cuantitativa 
continua 

Peso 
Fuerza con que la tierra 
atrae a un cuerpo, por 
acción de la gravedad. 

Se toma del expediente al 
momento de ingreso a 

UTIP en Kg 
Independiente Cuantitativa 

continua 

Talla Longitud determinada con 
la que cuenta un ser. 

De acuerdo a registro de 
ingreso se tomara en cts. Independiente Cuantitativa 

continua 
Albumina al 

ingreso 
(posquirúrgica) 

Proteína animal y vegetal 
rica en azufre que se 

encuentra en el suero. 

En exámenes de 
laboratorio de ingreso se 

registrada en mg/dl 
Independiente Cuantitativa 

continua 

Linfocitos 
(postquirúrgico) 

Célula linfática 
comprendida dentro de 

los granulocitos. 

En exámenes de 
laboratorio de ingreso. Independiente Cuantitativa 

continua 

Globulinas 
(postquirúrgica) 

Grupo de proteínas 
insolubles en agua. 

Se registran al momento 
del ingreso del paciente Independiente Cuantitativa 

continua 

Talla para edad 
OMS 

Longitud determinada con 
la que cuenta un ser 

percentilada de acuerdo a 
graficas de la OMS 

De acuerdo a talla y edad 
registrada se percentil en 

grafica de la OMS, se 
graficara el mismo en 

percentiles. 

Independiente Cuantitativa 
continua 

Peso para edad 
OMS 

Fuerza con que la tierra 
atrae a un cuerpo, por 
acción de la gravedad 

percentilada de acuerdo a 
graficas de la OMS. 

Percentil de acuerdo a 
peso y edad de acuerdo a 

graficas de la OMS. 
Independiente Cuantitativa 

continua 

Peso para la 
talla OMS 

Relación entre peso y 
talla de acuerdo a 

De acuerdo a peso y talla 
se percentil de acuerdo a Independiente Cuantitativa 

continua 
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Tabla de variables 

Variable Definición Conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala/Unidad de 
medición 

gráficos de la OMS graficas de la OMS, se 
graficara el mismo en 

percentiles. 

Días en ayuno Tiempo de inanición. 
Periodo transcurrido entre 

el ingreso y el inicio de 
nutrición enteral 

Independiente Cuantitativa 
discreta 

Tiempo de inicio 
de nutrición 

Tiempo previo al inicio de 
soporte nutricional ya sea 

enteral o parenteral 

De acuerdo a lo registrado 
en expediente clínico y 
hoja de enfermería se 

registrara el numero en 
días previo al inicio de 

soporte nutricional 

Independiente Cuantitativa 
discreta 

Tipo de nutrición 
iniciada 

Soporte nutricional ya sea 
enteral o parenteral 

De acuerdo a lo reportado 
en el expediente se 
obtendrá si el inicio 

nutricional es enteral o 
parenteral 

Independiente Dicotómica 

 

Días de estancia 
en el servicio de 

UTIP 

Tiempo de estancia en el 
servicio de UTIP 

Según fecha de ingreso y 
fecha de egreso se 

determinara el numero de 
días de estancia en UTIP. 

Independiente Cuantitativa 
discreta 

Ventilación 
mecánica 

Sustitución de la 
ventilación del paciente 

mediante un instrumento 
mecánico. 

Se tomara de notas de 
expediente clínico si se 

requirió ventilación 
mecánica. 

Independiente Dicotómica 

Días con 
ventilación 
mecánica 

Tiempo de sustitución de 
la ventilación del paciente 
mediante un instrumento 

mecánico. 

Se contabilizara el tiempo 
en días de sustitución de 
la ventilación del paciente 
mediante un instrumento 

mecánico. 

Independiente Cuantitativa 
discreta 

Tipo de egreso 

 

De acuerdo a los egresos 
de UTIP se dividen en 
egresos por alta o por 
defunción o egreso a 

piso. 

Según el expediente 
clínico se tomara el tipo 

de egreso: Alta o 
defunción. 

Independiente Dicotómica 

Suspensión de 
nutrición 

El soporte nutricional 
puede verse interrumpido 
de acuerdo a la evolución 

del paciente. 

De acuerdo a notas 
medicas y expediente 

clínico se identificara si se 
suspendió el tipo de 
soporte nutricional. 

Independiente Dicotómica 

Motivo de 
Suspensión de 

Múltiples causas pueden 
llevar según el criterio 

En registro de notas de 
evolución se buscara Independiente Cualitativa 

nominal 
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Tabla de variables 

Variable Definición Conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala/Unidad de 
medición 

nutrición medico a suspensión del 
soporte nutricional. 

intencionadamente el 
motivo de suspensión de 

soporte nutricional. 

Nutrición 
parenteral 

Tipo de nutrición vía 
intravenosa. 

En registro de notas de 
evolución, indicaciones y 
registro de enfermería  se 

buscara 
intencionadamente la 

presencia de NPT. 

Independiente Dicotómica 

Días con NPT Tiempo en el que recibió 
soporte nutricional vía IV. 

En registro de notas de 
evolución, indicaciones y 
registro de enfermería  se 

buscara 
intencionadamente la 

duración en días de NPT. 

Independiente Cuantitativa 
discreta 

Descripción general del estudio 
 
El estudio se realizó en forma retrospectiva. Se  revisó la libreta de ingresos con la que 
cuenta la unidad de Terapia Intensiva Pediátrica y se identificó a los pacientes que 
ingresaron en el periodo de estudio comprendido. Una vez identificados, se acudió al 
archivo clínico del hospital donde se revisaron para cada una de las variables del 
estudio. El seguimiento finalizó (desenlace) al momento del egreso de terapia intensiva 
pediátrica del paciente.  
 
Los datos se anotaron en una hoja de recolección de datos diseñada para el estudio. 
Una vez obtenidos los datos completos se pasaron a una base de datos en el programa 
Excel. Capturada la información se limpió la base de datos y se trasladó la información 
al programa SPSS versión 21 en donde se realizó el análisis estadístico final.  

Análisis estadístico 
	
Se realizó primeramente un análisis descriptivo mediante el cálculo de frecuencias y 
porcentajes para variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas de 
tendencia central (media, mediana) y de dispersión (rangos y desviación estándar) 
según la distribución de datos. 
 
Para determinar la diferencias entre los pacientes con inicio de nutrición antes y 
después de las 72 horas se realizó prueba de X2 o exacta de Fisher en las variables 
cualitativas y en las cuantitativas T de Student o Kruskal Wallis según sea el caso. 
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Aspectos éticos 
 
De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud vigente en materia de 
Investigación para la Salud, en el titulo segundo sobre los aspectos éticos de la 
investigación en seres humanos y conforme a lo que se comenta en el artículo 17, el 
estudio corresponde a una investigación sin riesgo debido a que se utilizó la revisión 
retrospectiva de expedientes sin realizar intervenciones en los individuos participantes. 
Considerando la naturaleza observacional del estudio no se requirió de consentimiento 
informado y todos los datos se manejaron de manera confidencial y se mantuvo la 
confidencialidad del paciente en todo momento. No se capturaron los nombres de los 
pacientes, en su lugar se asignó un número de folio para fines del análisis estadístico. 

Financiamiento y factibilidad 
 
El estudio se consideró factible debido a que se contó con los recursos humanos (la 
recolección de datos así como el análisis estadístico se llevó a cabo por el residente y 
los tutores), económicos (no requirió de financiamiento especial ya que los recursos 
financieros mínimos requeridos fueron  cubiertos por los investigadores) y operativos 
(se dispuso de personal y material de consumo para actividades de recolección de la 
información)  para que se llevara a cabo la presente investigación. 

Resultados 
 
Se incluyeron un total de 42 pacientes sometidos a cirugía cardiaca con circulación 
extracorpórea en el tiempo comprendido de enero de 2016 a enero de 2017, con una 
mediana de edad de 20 meses rango de 5 a 97 meses, de los cuales 3 pacientes que 
representan el 7.1% se encontraban con desnutrición leve, 11 pacientes (26.2%) 
desnutrición moderada, 13 (31%) pacientes con desnutrición severa y 15 (35%) 
pacientes con estado nutricional adecuado. La distribución en cuanto a sexo fue de 19 
mujeres que representa un 45% y 23 hombres (55%), así mismo la distribución del tipo 
de cardiopatía fue prácticamente homogénea con 22 (52%) cardiopatías cianógenas y 
20 (48%) acianógenas. 
 
Los pacientes que recibieron nutrición en las primeras 24 horas (Todos los pacientes 
que iniciaron la nutrición en las primeras 24h horas fueron estímulos enterales para 
favorecer trofismo intestinal, no se llegó a la cobertura de los aportes durante este 
tiempo) representaron un total de 5 (12%) pacientes, de los cuales 3 (60%) 
presentaban cardiopatía cianógena y 2 (40%) acianógena, en este mismo grupo de 
pacientes el 100% inició nutrición por vía entera, el tiempo de bomba en este grupo de 
pacientes presentó una mediana de 140 minutos con un rango entre 97 y 149 minutos, 
la mediana del tiempo de pinzamiento aórtico fue de 63 minutos con un intervalo de 40 
a 111 minutos, el pinzamiento aórtico se presento con una mediana de 63 min y un 
intervalo de 30 a 111, en cuanto al Score inotrópico este presentó una mediana de 3 
con intervalo de 0 a 20. En este grupo de pacientes no se presentó interrupción de la 
nutrición, ni defunciones. 
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En el segundo subgrupo de pacientes, en los cuales se inició la nutrición entre las 25 y 
72 horas posterior a su ingreso a UTIP se encontró un total de 12 (28.5%) pacientes, 
de los cuales 6 pacientes presentaban cardiopatía cianógena y 6 pacientes presentaron 
cardiopatía acianógena. En este grupo de pacientes el inicio de nutrición fue enteral en 
el 100% de los pacientes. El tiempo de bomba se presento con una mediana de 97 con 
un rango de 35 a 127, el tiempo de pinzamiento aórtico se presento con mediana de 57 
minutos con un intervalo de 47 a 74 minutos. En cuanto a Score inotrópico este se 
presento con mediana de 7 con intervalo de 1 a 16. 
 
En el tercer grupo al que pertenecen los pacientes a los cuales se inicio nutrición 
posterior a las 72 horas se encontró un total de 25 (59.5%) pacientes, de los cuales 13 
presentaron cardiopatía cianógena y 12 cardiopatía acianógena, en este grupo de 
pacientes se inicio nutrición enteral en 18 pacientes, en 3 pacientes se inició nutrición 
parenteral total y 4 pacientes recibieron nutrición mixta. El tiempo de bomba en estos 
pacientes presento una mediana de 129 minutos con un intervalo de 69 a 147 minutos, 
el tiempo de pinzamiento aórtico presento una mediana de 86 minutos con un intervalo 
de 39 a 105 minutos. Con un Score inotrópico con mediana de 12 y un intervalo de 6 a 
20.  
 
En cuanto a los parámetros bioquímicos para valoración del estado nutricional al 
ingreso a UTIP se reporto que de los pacientes ningún paciente se presento a su 
ingreso con hipoalbuminemia severa o menor a 2.  De los pacientes con desnutrición 
severa 13 (30%), solo 1 paciente presento hipoalbuminemia leve y el resto ingreso con 
valores normales de albumina. Los pacientes con desnutrición moderada 11 (26.1%)  
un paciente presento hipoalbuminemia leve, el resto presento valores normales de 
albumina, en cuanto a los pacientes con desnutrición leve 3 (7.1%) solo uno presentó 
hipoalbuminemia leve el resto se presento con niveles séricos de albumina normal. 
 
En cuanto a la cifra de linfocitos, no se encontró relación directa con el estado 
nutricional, de los pacientes con desnutrición severa solo 2 presentaron linfopenia 
menor a 1000 cel./mcl, 2 pacientes presentaron linfocitos de 1000 a 2000 cel./mcl., el 
resto presento linfocitos mayor a 2000. De los pacientes con desnutrición moderada 3 
pacientes presentaron linfopenia menor a 1000, 5 presentaron linfocitos entre 1000 a 
2000 a cel./mcl. 
 
En cuanto a los pacientes a los que se les suspendió nutrición, en el grupo de inicio de 
las primeras 24 horas no se presentaron pacientes, en el grupo de inicio entre 25 a 72 
horas se presentaron un total de 12 pacientes de los cuales a solo 1 se le suspendió la 
nutrición por procedimiento (broncoscopía), en cuanto a los pacientes que iniciaron 
nutrición después de las 72 horas se presentaron un total de 25 pacientes de los cuales 
a 16 se les suspendió la nutrición ( 8 por inestabilidad hemodinámica, 4 por 
procedimientos y 4 por intolerancia). 
 
Considerando el tipo de nutrición iniciada de los pacientes a los que se les suspendió el 
soporte nutricional enteral 17 (40%),  a 3 se les inicio con dieta polimérica, 3 formula de 
inicio, 3 formula de continuación, 1 formula a base de aminoácidos y 7 parcialmente 
hidrolizada. 
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Se reportaron 8 defunciones las cuales representan el 19% de los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente. 
 
En el grupo de pacientes a los cuales se les inicio soporte nutricional con NPT (7 
pacientes) que representan el 16%, el 100% inicio nutrición después de 72 horas, las 
complicaciones, todos presentaron inestabilidad hemodinámica, se presento una 
defunción, la mediana de tiempo de bomba fue de 129 min. Y de pinzamiento aórtico 
presentaron mediana de 86 min. 
 
En Grafica 1 se realizaron comparaciones entre las medianas de score inotrópico, 
tiempo de derivación extracorpórea y pinzamiento aórtico de acuerdo al tiempo de inicio 
de la nutrición donde no se presentaron diferencias entre grupos.  
 

 
Grafica 1. 
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En la grafica 2 se esquematiza el resultado de las variables obtenidas. 
 

Tabla 3: Causas de suspensión de la nutrición en el grupo de pacientes reparados de 
cardiopatías congénitas a quienes se les suspendió 

Causas Frecuencia 
n=17 

Porcentaje 

Inestabilidad hemodinámica 8 47.0% 

Por realización de procedimientos 5 29.4% 

Por intolerancia a la vía enteral 4 23.6% 
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Grafica 2. 

Discusión 
 
En esta serie de pacientes sometidos a cirugía de cardiopatía congénita con circulación 
extracorpórea la hipótesis alterna fue que el inició de la nutrición antes de las 24h sería 
menor a 30% y que la interrupción durante la estancia intrahospitalaria en la UTIP 
mayor al 30%, al final del seguimiento el inicio durante el primer día fue de 11% y la 
interrupción en 76%,  al respecto se hace una referencia, en lo reportado por  Theresa 
A. Mikhailov, et al en Journal of Parenteral and Enteral Nutrition en Mayo de 2014 en el 
que en los resultados se comenta una disminución en la mortalidad a 48 y 96 horas al 
progresar la vía enteral hasta completar requerimientos calóricos con un valor de P < 
0.0001.11 
 
Las cirugías complejas que implican por ende un mayor tiempo de circulación 
extracorpórea y un mayor riesgo de inestabilidad hemodinámica en el posquirúrgico 
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inmediato no presentaron diferencia al estratificar a los pacientes de acuerdo al tiempo 
de inicio de nutrición, en este caso la distribución por tipo de cardiopatía fue 
homogénea y los tiempos de bomba, circulación extracorpórea y pinzamiento aórtico 
fueron similares. Según los reportado por De Wit B, Meyer R, et al en 2010 el gasto 
energético es mayor en  pacientes sometidos a circulación extracorpórea. (73.69+/-
15.11 vs 58.31+/-10.88 kcal/kg/d; P<.02) lo cual se debería ver reflejado en un 
esquema nutricional mas agresivo en este grupo de pacientes.2,9,10 
 
En este caso existió una tendencia en el pinzamiento aórtico siendo mayor en el grupo 
de los sujetos con interrupción e inicio tardío, sin que alcanzara un valor de p 
estadísticamente significativo. Esta situación  puede condicionar isquemia intestinal con 
alteraciones en el flujo esplácnico, malabsorción y alteraciones el tránsito intestinal. De 
acuerdo a lo reportado por Theresa A. Mikhailov, et al en Journal of Parenteral and 
Enteral Nutrition en Mayo de 2014 en el que en los resultados se comenta que el 89.5% 
de los pacientes de una muestra de 428 paciente sometidos a cirugía cardiaca con 
circulación extracorpórea no recibieron nutrición enteral temprana con una p< 0.001.11 
 
El inicio de la nutrición por vía parental se presenta cuando se sospecha disfunción 
intestinal o cuando el ayuno ha alcanzado los 5 días, en tal caso estos sujetos tienen 
mayores factores de riesgo para suspensión de la nutrición como: inestabilidad 
hemodinámica, desequilibrios hidroelectrolíticos e infecciones y el ayuno prolongado es 
reflejo de una mayor estancia intrahospitalaria asociada probablemente a mayor 
inestabilidad hemodinámica. 
 
Una de las causas más frecuentes de la interrupción de la vía enteral fueron los 
procedimientos, específicamente los relacionados a la ventilación , como se mostro en 
un total de 16 (38%) pacientes ( 8 por inestabilidad hemodinámica, 4 por 
procedimientos y 4 por intolerancia), lo cual difiere de lo reportado en 2015 por Timothy 
E. Bunchman, et al en Pediatric Critical Care en el cual se concluye que la ventilación 
no invasiva con presión positiva fue el factor de riesgo con mayor asociación para un 
retardo en el inicio de la alimentación, entre otros factores como la severidad de la 
patología de base, procedimientos invasivos y patología gastrointestinal. Lo anterior 
sugiere una oportunidad para estandarizar las conductas en el destete ventilatorio y en 
el reinicio temprano en aquellos casos en los que se suspendió.1 
 
Del grupo de pacientes que iniciaron soporte nutricional con NPT, no se mostraron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto Score inotrópico, tiempo de 
circulación extracorpórea ni pinzamiento aórtico, tampoco presentaron in cremento en 
cuanto a mortalidad y días de ventilación mecánica. 
 
En cuanto al seguimiento con marcadores bioquímicos por el sesgo que pueden 
presentar las mediciones antropométricas tanto por edema como por restricción hídrica, 
se encontró que la albumina pre-quirúrgica menor a 3, se asocia a mayor numero de 
infecciones (p=0.002) y mortalidad con una p=0.013 según lo reportado por Judith J. M. 
, et al en The World Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery , en nuestra 
población en estudio se documento la albumina al ingreso a terapia intensiva, de los 42 
pacientes incluidos en el estudio 6 (14.2%) presentaron albumina menor a 3, de estos 2 
pacientes fallecieron (33%), otro marcador bioquímico para la valoración nutricional al 
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ingreso a terapia intensiva fue la determinación de linfocitos, reportando linfocticos 
menor a 1000 cel./mcl 6 pacientes (14.2%) sin relación con el estado nutricional, pues 
de estos 1 con estado nutricional normal, 3 con desnutrición moderada y 2 con 
desnutrición severa. Con cuenta de linfocitos entre 1000 y 2000 cel./mcl se presentaron 
un total de 13 pacientes que representan el 30.9% de la muestra, de estos 4 
presentaron estado nutricional adecuado, 2 desnutrición leve, 5 desnutrición moderada 
y 2 con desnutrición severa. Con cuenta linfocitaria mayor a 2000 cel./mcl se 
presentaron 23  pacientes (54.7%) de estos 10 presentaron un estado nutricional 
adecuado, 1 desnutrición leve, 3 desnutrición moderada y 9 desnutrición severa.24 
 
En las clínicas de cardiopatías congénitas el protocolo pre quirúrgico incluye una 
evaluación nutricional completa para valorar los riesgos y las dificultades para la 
nutrición en el estado posoperatorio. En el caso de este trabajo se evidenciaron los 
siguientes puntos: 

1. Los pacientes no contaron con laboratorios pre quirúrgicos que incluyeran las 
variables que evalúan el perfil nutricional: albúmina, globulina, pruebas de 
función hepática. 

2. Ninguno de ellos contó con la información en el documento de sesión médico 
quirúrgica algún rubro que hablara sobre la alimentación o problemas para iniciar 
la misma. 

Datos básicos como peso, talla y antropometría completa no fueron tomados 
previamente al evento quirúrgico, por lo que existe una posibilidad mayor de sesgos de 
mala clasificación. 
 
Las fortalezas de este estudio radican principalmente en la documentación de la 
realidad dentro del servicio donde se hace evidente: 
1) La baja frecuencia de la nutrición en las primeras horas. 
2) Existe una gama heterogénea de criterios para el  manejo nutricional 
3) La interrupción de la nutrición representa ¾  partes de la población reflejando una 
oportunidad para evaluar las estrategias terapéuticas. 
 
Las debilidades de este trabajo consisten en la recopilación retrospectiva de los datos 
lo que impide controlar sesgos de mala clasificación o memoria; no se midieron 
variables pronosticas descritas en la literatura que pueden aportar información para 
realizar análisis inferencial como marcadores bioquímicos y hemodinámicos. 

Es posible presencia de error tipo 2( por falta de tamaño de muestra) en la influencia de 
los resultados. 
 
A partir de los datos actuales se pueden realizar nuevas preguntas de investigación 
que justifiquen la realización de estudios de pronóstico y permitan el cálculo del tamaño 
de muestra para poder determinar una mejor asociación de las variables pronosticas 
con los desenlaces así como la relación con el inicio de nutrición enteral temprana y el 
uso de nutrición parenteral. 
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La frecuencia de inicio de la nutrición antes de las 24h es de 11% y la frecuencia de 
interrupción de 76%, las características de la cardiopatía no influenciaron directamente 
en estos resultados. El estado hemodinámico y las complicaciones ventilatorias 
tuvieron tendencia a la asociación de las variables de resultado. 
 
 
Deberá al protocolo de estudio en las sesiones medico quirúrgicas el abordaje de 
soporte estandarizado tanto metabólico y requerimiento nutricional en forma temprana, 
tomando en consideración las situaciones de riesgo en el paciente critico para prevenir 
o corregir la deficiencia especifica de nutrientes originada por la enfermedad de base 
grave, tomando en cuenta la inestabilidad hemodinámica, tratamientos con fármacos 
vaso activos y el tipo de cirugía realizada además de comorbilidades propias del 
paciente. 
 
De esta forma reduciremos la mortalidad, complicaciones infecciosas, y días de 
estancia intrahospitalaria que se presenten por la falta de un adecuado soporte 
nutricional tratando además de unificar criterios para el manejo de este tipo de 
pacientes. 
 

Margarita
Texto escrito a máquina
Conclusiones 
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