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RESUMEN

ESTADO NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO SOMETIDO A CIRUGIA
CARDIACA.

Pérez Duran J. Valverde Aguilar E.

Introduccion: Los recién nacidos con cardiopatia congénita, son uno de los
grupos mas afectados a nivel nutricional, existen alteraciones del peso y la talla
posterior al nacimiento. Las cardiopatias congénitas, son aquellas anomalias
estructurales del corazén o de las grandes arterias, que tienen una repercusion
real o potencial del compromiso funcional. La incidencia de las cardiopatias
congénitas es de 4 a 12 por cada 1000 recién nacidos vivos. Se calcula que
entre 3-4 por 1000 de los recién nacidos con malformacion cardiaca van a
necesitar correccion quirdrgica y presentar afectacion en mayor o menor grado
de su desarrollo. Esto pacientes al nacer tienen un peso y talla normal para su
sexo y edad de gestacion, en las primeras semanas de vida manifiestan una
pobre ganancia de peso, que al cuarto mes es ya notable, de tal manera que al
afo de vida, los niflos muestran un severo déficit de peso y talla. Objetivo:
Determinar el estado nutricional en el recién nacido con cardiopatia congénita.
Material y métodos: Estudio realizado tipo retrospectivo, descriptivo y
transversal, se incluyeron recién nacidos con diagnodstico de cardiopatia
congénita ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia. Se
obtuvieron datos acerca del género, peso, edad gestacional, cardiopatia
detectada, tratamiento quirargico correctivo o paliativo, inicio de alimentacion,
forma de alimentacion, utilizacion de nutricion parenteral total, uso de modulos
caléricos. Resultados: al nacimiento mas del 50% de los recién nacidos tienen
relacion peso edad, peso talla, talla edad, dentro de lo esperado de acuerdo a
tablas de la OMS, sin embargo al egreso tras el procedimiento quirdrgico la
mayoria reporta desnutricion. Conclusion: Deberemos implementar estrategias
enfocadas en la mejora del estado nutricional de los recién nacidos sometidos a
cirugia cardiaca.



ANTECEDENTES

Se le llama desnutricién a aquella condicion patoldgica inespecifica, sistémica y
reversible en potencia que resulta de la deficiente utilizacién de los nutrimentos
por las células del organismo, se acompafa de diversas manifestaciones
clinicas. Se trata de un problema a nivel mundial que refleja los programas
econdémicos y de salud. ;

La nutricion esta intimamente ligada con el fendmeno biologico del crecimiento,
puede manifestarse por el aumento (balance positivo), mantenimiento (balance
neutro) o disminucién (balance negativo) de la masa y del volumen, que
conforma al organismo, por la adecuacioén a las necesidades del cambio de
forma, funcién y composicion corporal. ;

Gbomez propone la siguiente falla organica durante la desnutricion: pérdida
inicial de peso, perdida de la relacion entre el segmento superior e inferior,
estancamiento de la talla, perimetro cefalico. Funcionalmente pérdida de
capacidad de lenguaje, capacidad motora, finalmente funcional a expensas de
falla cardiaca y neurolégica que finalmente a la muerte.;

Las cardiopatias congénitas, son aquellas anomalias estructurales del corazén
o de las grandes arterias, que tienen una repercusion real o potencial del
compromiso funcional. 1, La incidencia de las cardiopatias congénitas es de 4
a 12 por cada 1000 recién nacidos vivos. , La prevalencia de las cardiopatias
congénitas reportada es variable, existe consenso de que en promedio es de 8
casos por cada 1000 recién nacidos vivos, siendo la malformacién congénita
mas frecuente.; En base a la tasa de natalidad, en México nacen al afio cerca
de 2 millones de nifios, alrededor de 16 000 nifios tendran algun tipo de
malformacién cardiaca. 2

En menores de 1 afio las cardiopatias congénitas constituyen la segunda causa
de mortalidad a partir del 2005. »

Alrededor de 25-30% de los nifios con cardiopatia congénita se presentan en

asociacion a sindromes mal formativos. 3

10



Las cardiopatias congénitas en México en un andlisis de 2257 personas, se
encontré que la persistencia del conducto arterioso represento el 20% de los
casos, situacion explicable por la altura del pais, seguida de comunicacion
interauricular con el 16.8%, comunicacion interventricular en el 11%, tetralogia
de Fallot y atresia pulmonar con comunicacion interventricular con el 9.3%
respectivamente, coartacion aortica y estenosis pulmonar en 3.6%, y la
conexién anomala total de venas pulmonares en 3%.3

En la actualidad la supervivencia global de los recién nacidos con cardiopatia
congénita se sitta por arriba del 85%, diversos estudios han confirmado que
una atencién oportuna y adecuada incide de manera evidente en la disminucién
de la mortalidad en nifios con cardiopatias congénitas. 3

Se calcula que entre 3-4 por 1000 de los recién nacidos con malformacion
cardiaca van a necesitar correccion quirdrgica y presentar afectacion en mayor
0 menor grado de su desarrollo.4

Por lo regular estos pacientes al nacer tienen un peso y talla normal para su
sexo y edad de gestacion, generalmente en las primeras semanas de vida
manifiestan una pobre ganancia de peso, que al cuarto mes es ya notable, de
tal manera que al afio de vida, los nifios muestran un severo déficit de peso y
talla. 5

Las malformaciones cardiacas leves generalmente tienen un crecimiento y
desarrollo normal, la enfermedad cardiaca congénita moderada o grave, tiene
alto riesgo de alteracién nutricional y afecta al crecimiento y desarrollo normal,
con aumento de la morbimortalidad. g

Las causas de desnutricion son multifactoriales, dependientes de la gravedad
de la repercusion hemodinamica de la cardiopatia en relacion con una escasa
ingesta de calorias, con un gasto energético incrementado. ¢

En pacientes con cardiopatia congénita presentan mayor desnutricion cuando
mas se tarda la correccidn quirdrgica y esta a su vez se retrasara cuanto mayor
sea el grado de desnutricion, generando de esta manera un circulo vicioso que

empobrece el prondstico nutricional y de vida de estos pacientes. 7
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Naeye y cols, demostraron en un estudio necropsico de una serie de 220
pacientes fallecidos por cardiopatia que habia retraso de crecimiento y
disminucién en el peso de sus érganos, incluidos el corazon y el cerebro, con la
consiguiente disminucién del contenido proteico y de ADN, se sabe que la
caquexia cardiaca afecta sobre todo a la masa magra, a diferencia de la
malnutricién habitual en la que el déficit es fundamentalmente a expensas del
depdsito graso. g

La malnutricion es una complicaciéon habitual debido a la escasa reserva
metabdlica, aumento del gasto energético provocado por la lesién, aporte
insuficiente o tardio y por la incapacidad de metabolizarlos dada la condicion
critica. g

Los pacientes con cardiopatia congénita cianética y flujo pulmonar aumentado
son probablemente los mas afectados nutricionalmente, existen alteraciones en
peso y la talla desde los primeros meses de vida. g

En las cardiopatias con riesgo nutricional, la cirugia precoz disminuira el riesgo
de desnutricion. El apoyo nutricional precoz y apropiado serd basico para
impedir una desnutricion que altere el crecimiento y desarrollo 6ptimo e impida
las complicaciones metabdlicas e infecciosas propias de la desnutricion, que
empeoren el prondstico de la cirugia correctora definitiva. g

La causa precisa del retraso en el desarrollo en los nifios con enfermedad
cardiaca congeénita, con o sin repercusion hemodinamica, permanece incierta.
Podemos encontrar dos tipos de factores que influyen en la aparicion de
malnutricidn unos estaran relacionados con la propia cardiopatia, y otros con la
repercusion sistémica y digestiva de la cardiopatia. g

Los factores hemodinamicos propios de la cardiopatia, con clara influencia en el
estado nutricional del nifio con cardiopatia congénita son: Sobrecarga de
presion y volumen de corazon izquierdo o derecho, disfuncion miocérdica,
insuficiencia cardiaca congestiva , hipoxemia cronica , hipertension arterial
pulmonar , enfermedad vascular pulmonar, las cardiopatias con flujo pulmonar

aumentado presentan bajo peso para la talla y edad (desnutricion aguda)
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mientras que las cardiopatia ciandticas lo hacen con baja talla para la edad
(desnutricion crénica). g

Las cardiopatias congénitas pueden causar sobrecarga sistolica por obstruccion
en el flujo de salida o sobrecarga diastélica por aumento del llenado. La
sobrecarga sistolica y diastdlica produce dilatacibn e hipertrofia de los
ventriculos con aumento del gasto. La situacion final de insuficiencia cardiaca
producira enlentecimiento del flujo capilar e hipoxia celular, lo que interfiere con
la multiplicacion celular. g

Determinadas cardiopatias pueden presentar en su evolucion hipertension
pulmonar, lo cual dificultara el intercambio gaseoso, favoreciendo la hipoxia y la
acidosis respiratoria, que repercutiran en las funciones de absorcion de
nutrientes a nivel gastronutricio, con afeccion del crecimiento y desarrollo. 4 68
Los factores con repercusion sistémica y digestiva guardarian relacion con una
inadecuada ingesta cal6rica, un incremento del gasto metabdlico y mala
absorcion intestinal con pérdida de nutrientes. El inadecuado aporte calorico,
especialmente en lactantes puede ser resultado de poco apetito, fatiga con la
alimentacion, interferencia de taquipnea y disnea con la deglucién, o resultado
de infecciones pulmonares recurrentes. Los lactantes con insuficiencia cardiaca
congestiva estan usualmente hambrientos, inician la toma con avidez y se
cansan rapidamente, las tomas son lentas, con escaso aporte calorico. La
alimentacion puede causar molestias abdominales por distension asociada a
hepatomegalia o hipomotilidad intestinal secundaria a edema o hipoxia.

El incremento del gasto metabdlico puede estar relacionado con el aumento del
trabajo de los muasculos respiratorios, el aumento de consumo de oxigeno, la
hipertrofia o dilatacion cardiaca, y un incremento global del tono del sistema
nervioso simpatico. La perdida de agua evaporada puede requerir un aporte
extra de energia. g

La nutricion del paciente con cardiopatia congénita esta influenciada por
factores genéticos prenatales y anormalidades posnatales o cardiacas como:

- Enfermedad congénita cardiaca como parte de un sindrome reconocible
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- Anomalias extra cardiacas asociadas

- Retraso en crecimiento intrauterino y prematuridad
- Infecciones respiratorias recurrentes

- Condiciones psicosociales adversas

- Reflujo gastroesofagico

VALORACION NUTRICIONAL

La correcta valoracion del estado nutricional es esencial en niflos con
enfermedad cardiaca congénita, se realiza a través de historia clinica, examen
fisico y datos de laboratorio. La historia clinica debe recoger los datos
referentes al apetito, la fuerza y la duracién de la succién, fatiga durante la toma
o aumento de la cianosis. Antecedentes de la gestacion, antropometria al
nacimiento, evolucién de la curva pondoestatural, perimetro craneal, velocidad
de crecimiento, actividad fisica y sintomas acompafantes. El examen fisico es
la parte mas importante de la valoracion nutricional, se debera cuantificar el
peso, la talla, perimetro cefalico y braquial, pliegues cutaneos, puede calcularse
la relacién peso talla y diversos indices como el indice de masa corporal de
Quetelet, indice nutricional de Maclaren o el porcentaje de peso ideal de
Waterlow. Ademas de técnicas clinicas, existen estudios complejos empleados
en estudios de investigacion como son técnicas densitométricas, técnicas
eléctricas como bioimpedanciometria, tomografia computarizada, resonancia
magnética, ultrasonidos, técnicas isotopicas. Los test de laboratorio maés
utilizados son la determinacibn de hemoglobina para la evaluacién del
transporte de oxigeno, la saturacidon de oxigeno sistémico realizado por
oximetria de pulso, proteinas séricas de vida media larga como albumina (21
dias), transferrina (12 dias) y de vida media corta como la prealbumina, proteina
transportadora de retinol, somatomedinas y ferritina que nos indican la
gravedad de la malnutricion. g g

El peso es el mas afectado en comparacion la talla, y la intensidad de la

afeccibn de ambos va a depender del tipo de lesién cardiaca. EI manejo
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nutricional es dificil y complejo, debido a la confluencia de factores adversos
tales como la restriccidon de fluidos en la dieta, los elevados aportes caloricos, y
la pobre tolerancia hacia los alimentos. g

El célculo de la ingesta caldrica adecuada para los requerimientos energéticos
se valora teniendo en cuenta la cantidad de fluidos, y la carga de solutos con
adecuado balance electrolitico. Para la nutricion normal del lactante la National
Research Council recomienda dar un aporte cal6rico de 108 — 117 calorias
/kg/da, y un aporte proteico de 2.2grkgdia. De esta forma se asegura una
ganancia de peso de 20-30 gramos dia, con cirugia mayor y un 50 a 100% si
hay desnutricion crénica. Hansen y Dorup, notaron que los niflos con
cardiopatia congénita consumian el 76% de lo que consumian los controles sin
cardiopatia congénita, que representaba el 88% de los requerimientos diarios
recomendados por la FAO/OMS/ONU y representaba en ellos una dieta pobre
en oligoelementos y vitaminas. ¢

El cerebro es particularmente vulnerable al déficit nutricional en la infancia, la
disminucion del perimetro cefalico indica alteracion estructural del tamafio del

cerebro. ¢

TRATAMIENTO

Iniciar un soporte nutricional adecuado permitird preservar la funcion de
organos vitales, minimizando la pérdida de masa magra, aunque no se pueda
evitar completamente el catabolismo, se debera evitar la sobre alimentacién,
que condiciona la retencion de diéxido de carbono, lo que provoca alteracion de
la funcidén inmunoldgica asi como retraso en el destete del ventilador. 1

Las estrategias actuales incluyen facilitar un adecuado “catch up” de
crecimiento aumentando la cantidad de calorias en la dieta, hasta tres veces el
metabolismo basal (220cal/kg/dia o 2500cal/m2sc/dia en nifios mayores) y las

proteinas 4g/kg/dia. 11

15



Tan importante como cuanto de ingreso calérico se ofrece en la dieta, es el
sufrimiento y evaluacion constante de que ello se logre adecuadamente.jg
Estudios realizados por Marin y col, han demostrado que un adecuado
seguimiento ofrece al nifio cardidépata un patron de crecimiento adecuado con

una ganancia de peso de hasta 2.7gkgdia.1»

La eleccion de la formula depende de la edad, situacion funcional del tracto
gastrointestinal y de la cardiopatia, se debe intentar mantener la lactancia
materna por succién directa o través de sonda orogastrica. Si no es posible
recurriremos generalmente a una formula de inicio o de continuacion., en caso
de intolerancia a proteina de leche de vaca o mala absorcion se debe elegir un
hidrolizado de proteinas de caseina y/o proteinas séricas. En algunos casos
con mal absorcion se debe recomendar formulas elementales con las proteinas
en forma de aminoacidos, hidratos de carbono como polimeros de glucosa y
lipidos con un porcentaje en forma de triglicéridos de cadena media. En
general, es necesario aumentar la densidad cal6rica al no tolerar grandes
volimenes, se puede realizar incrementando la concentracion de formula
lactea, afiadiendo a la formula lipidos u hidratos de carbono o iniciando antes
de lo habitual la alimentacién complementaria con cereal sin gluten. 13

Los modulos nutricionales consisten en la combinacion de varios nutrientes
para afiadir a la alimentacion y enriquecerla, para aumentar el aporte calorico
existen modulos nutricionales de hidratos de carbono y lipidos aislados o
combinados. Cuando un paciente malnutrido va a ser intervenido
quirdrgicamente es necesario que reciba un tratamiento nutricional intensivo
preoperatorio durante un tiempo minimo de 10 dias, instaurandolo en forma de
nutricion enteral continua durante 24 horas al dia, con esta técnica se ha
conseguido mejorar el peso y la composicion corporal aportando 150kcal.kg.dia
con una formula normal suplementada. Las recomendaciones caldricas diarias
en los niflos con enfermedad cardiaca hemodinamicamente significativa y

malnutrido no estan bien establecidas pero podrian llegar incluso a tres veces el
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metabolismo basal, es decir a 175-180 kcal/kg para conseguir recuperara y
mantener un crecimiento adecuado. Cuando se aumenta la densidad cal6rica e
la formula para dar el aporte energético necesario sin aumentar el volumen se
debe tener en cuenta que las pérdidas insensibles pueden aumentar con la
fiebre, la temperatura ambiente, los diuréticos, la taquipnea, existiendo el riesgo
de deshidratacién. En estas situaciones de restriccion hidrica es conveniente
monitorizar la osmolaridad en orina, teniendo en cuenta que un lactante puede
concentrar hasta 700-1000 mOsm/lI pero que lo deseable es mantener una
osmolaridad en orina de entre 300 y 400 mOsm/I. Si la cantidad de volumen que
se necesita para aportar la adecuada ingesta proteico cal6rica con la relacion
de 1.1 kcal/ml es mal tolerada, sera recomendable intensificar el tratamiento

diurético, antes que disminuir el aporte.;3

Via de alimentacién

Via oral

Es la de eleccion, siempre que hemodindmicamente sea tolerada, se debe
mantener a via oral como Unica via, sin embargo puede ser dificil conseguir el
aporte de todos los requerimientos por esta via. Los beneficios de la via oral
son prevenir y evitar la pérdida de masa corporal, fortalecer la respuesta
inmune, disminuir y mejorar la retencion nitrogenada, conservar la funcion e
integridad de la mucosa intestinal, evitando el crecimiento bacteriano,
proporcionado un adecuado suplemento de nutrientes, atenuando la acidez
gastrica, y disminuyendo el riesgo de ulceras por estrés. 13

En ocasiones por la fatiga, por las exigencias del consumo de oxigeno
postprandiales o por disminucion de la capacidad gastrica, no esta indicado
mantener esta via en exclusividad, sin o que se debe suplementar con nutricion
enteral con sonda, manteniendo siempre que sea posible algun aporte por via
oral. Iniciar con aporte trofico a 20-25 milkgdia, con progresion de 20-25 mlkgdia

hasta llegar al volumen maximo recomendado de 165-180mlkgia.;3
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Via enteral o mediante sonda.

Es casi necesaria en estos pacientes, esta indicada cuando la administracion
oral supone un empeoramiento de la situacion hemodindmica, por aumento de
fatiga en caso de insuficiencia cardiaca congestiva, por aumento de la dificultad
respiratoria en caso de hipoxia, por aumento de los requerimientos en caso de
rehabilitacion nutricional o por presentar un gasto energético elevado. Estara
contraindicada en pacientes portadores de linea arterial umbilical, con alergia al
material o imposibilidad de paso de la sonda por coanas nasales o es6fago.13

Sonda nasogastrica

Debe evitarse en niflos con insuficiencia cardiaca congestiva por interferencia
con la respiracibn en pacientes con polipnea o taquipnea, en caso de ser
utilizada, son preferibles las sondas de silicona o de poliuretano pues son mas

duraderas, son blandas, poseen un diametro interior optimo.13

Gastrostomia endoscoépica percutanea
Es la via de eleccion cuando se prevé una nutricibn enteral de mas de 8
semanas de duracidén, es una técnica sencilla, comoda y segura cuando el

cuidado es adecuado. 13

Alimentacion transpil6rica

Cuando la tolerancia no es adecuada y persisten los vomitos, la sonda de
instauracion nasal o la sonda de gastrostomia endoscépica pueden colocarse
por via transpilérica, evitandose asi la distension géstrica, las micro
aspiraciones, logrando casi siempre controlar los vomitos. El inconveniente es
que el volumen de nutricion debe administrarse en un flujo lento y no en bolo,

para evitar la distension duodeno — yeyunal.;3
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Via parenteral

Indicada cuando existe imposibilidad de utilizar el tracto gastrointestinal o como
soporte a la nutricion enteral si no permite alcanzar la Kcal necesaria. Su
indicacion mas frecuente es el postoperatorio inmediato y los casos de
agravamiento comprometido de la enfermedad. En los pacientes criticos esta
asociada a una gran variedad de complicaciones metabdlicas y debe estar
adecuadamente monitorizada, Se estima que el consumo calérico del recién
nacido en estado critico varia de entre 40 y 65 kcal/100 calorias metabolizadas
por dia, por lo que es el aporte que se recomienda al iniciar el soporte
nutricional. 19, 13

Basado en la respuesta metabolica al estrés se sugiere un aporte energético
basal de 55-60 kcalkgdia, teniendo como obijetivo final llegar a 90-100kclkgdia.
Un adecuado balance sera de 1 kcal/ml, pudiendo llegar en situaciones que
precisan restriccion hidrica severa a 1.5kcl/ml a través de una vena central. ¢ 10
Los carbohidratos de carbono son la fuente fundamental de calorias no
proteicas y determinan la osmolaridad en las soluciones parenterales, se
recomienda un flujo inicial de 7mgkgmin de glucosa, con progresién de
2mgkgmin dia, el aporte maximo recomendado es de 13mgkgmin para estos
pacientes, que evita efectos indeseables como lipogénesis y deposito hepatico
posterior, que se produce cuando se infunden flujos mayores. Se debe evaluar
la tolerancia a la glucosa con la determinacion de glucosurias seriadas y alertar
la presencia de glucosuria mayor de 250mg/dl en dos micciones consecutivas.
13

Proteinas

El aporte proteico es de 3gkgdia, con el que se previene el balance nitrogenado
negativo caracteristico de pacientes criticos neonatales, que permite la sintesis
de tejido necesario para el crecimiento.g

Lipidos

La emulsién de lipidos es utilizada en la nutricion parenteral como fuente

energética de bajo volumen y baja osmolaridad. Su utilizacion es imprescindible
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para el aporte de acidos grasos esenciales, estos disminuyen la produccién de
CO2 comparados con las formulas de alto contenido de carbohidratos. Con una
solucion parenteral con 3gkgdia de lipidos, se aporta el 40% de las calorias no

proteicas.io

Electrolitos

El requerimiento de sodio en el posoperatorio neonatal es de 2-5mEqgkgdia, el
aporte de potasio de acuerdo a evolucion del paciente. De calcio- fosforo, se
comenta que la hipocalcemia inhibe la contractilidad miocérdica,
concentraciones adecuadas de fosforo son necesarias para la generacion de

ATP y en consecuencia una funcién cardiaca optima. 13

Micronutrientes

Suplementar carnitina a 10mgkgdia.

Limitaciones para alcanzar un adecuado soporte nutricional:

Son multiples las situaciones que dificultan en alcance de los objetivos
nutricionales: inestabilidad hemodindmica, hipotensién, hiperglucemia,
necesidad de restringir el volumen hidrico, alteracion hidroelectrolitica y
alteracion del funcionamiento renal, necesidad de medicamento inotropico. 13
Forma de administracion

Depende de la situacion clinica del paciente, lo mas fisioldgico es en forma de
bolo en 4 a 8 tomas, dependiendo de la edad del paciente, en caso de no
tolerarlo, estara indicado administrar la nutricion en forma de flujo continuo con
bomba de nutricion en varias horas con descanso posterior. En algunos casos
sera necesario un flujo durante 24 horas. También se puede intentar aportar
una mayor cantidad de calorias por la noche, mientras el paciente duerme y
reducir el aporte durante el dia. 13
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JUSTIFICACION

Los pacientes con cardiopatia congénita presentan una elevada tasa de
desnutricion, asociandose esto a un peor pronostico. En los dltimos 15 afios ha
habido un avance en el tratamiento de este grupo de pacientes, basada
fundamentalmente en una cirugia precoz, que ha llevado a mejorar la
morbimortalidad de las cardiopatias mas complejas.

Los recién nacidos con cardiopatia congénita, presentan desnutricion debido a
la disminucién de la ingesta, asi como a un gasto energético en reposo
aumentado, tienen alteraciones de la funcion inmunitaria, dificultad para la
cicatrizacion, hipoalbuminemia y la pérdida de masa muscular.

En los afios 60, Mehzzivi y Drash en 1962 encontraron 55 y 52% de
desnutricibn aguda y cronica respectivamente, en nifios con cardiopatia. En
1995 Cameron en una cohorte de pacientes pediatricos hospitalizados en USA
encontraron malnutricion aguda y cronica en 33 y 64% respectivamente.

El organismo debe cursar con un periodo de adaptacién a la vida, con una
cardiopatia congénita, la desnutricibn en estos pacientes, amerita un manejo
multidisciplinario, el cual asegure un crecimiento y desarrollo 6ptimos que
permitan enfrentar cirugia correctora y/o paliativa, que asegure un desarrollo
bio psico social lo méas cercano a lo normal.

El servicio de Neonatologia del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza del Centro Médico Nacional La Raza, es considerado centro de
referencia para cardiopatias congénitas, ya que cuenta con la infraestructura
para manejo especializado que estas requieren, actualmente con incremento de
las cardiopatias como motivo principal de ingreso.

Este estudio permitié conocer las caracteristicas nutricionales de los pacientes
con cardiopatia, a su ingreso y egreso, los datos obtenidos fueron informados a
los médicos del servicio para su conocimiento, su discusion y adecuacion en la

practica, es un punto de partida para otros estudios al respecto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al nacimiento el estado nutricional de los pacientes con cardiopatia congénita
es optimo, gracias al papel fundamental de la placenta para lograr la
supervivencia in Gtero, una vez interrumpida la circulacion materno fetal, el
recién nacido debe iniciar un periodo de adaptacion, sin embargo los recién
nacidos con afeccion cardiaca tienen una tasa metabdlica elevada, y necesitan
tener un adecuado estado nutricional para lograr un crecimiento y desarrollo
optimo. En este estudio se detectaron caracteristicas nutricionales que
presentan este tipo de pacientes, esto permitio establecer estrategias que

mejoren su crecimiento y desarrollo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la evolucion del estado nutricional del recién nacido con cardiopatia

congénita, antes y posterior al manejo quirargico?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Conocer el estado nutricional en el recién nacido con cardiopatia

congénita previo y posterior a la cirugia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer el tiempo de inicio y utilizacion de nutricion parenteral

- Conocer el tiempo de inicio de la via enteral.

- Conocer el tiempo en alcanzar la via oral completa.

- ldentificar la velocidad de crecimiento del paciente con cardiopatia

congénita.
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HIPOTESIS:

No requiere por ser un estudio descriptivo.

MATERIAL Y METODOS:

Se recolectaron los datos de expedientes de los recién nacidos ingresados en la
Unidad de Neonatologia, del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza,
de CMN La Raza, en el periodo de Noviembre 2017 a Febrero de 2018. Se
analizaron los datos aplicando estadistica basica descriptiva. Se realizo un
estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, considerando los ingresos
consecutivos a la unidad de neonatologia, se tomaron los datos de pacientes
con cardiopatia congénita que requirieron tratamiento paliativo y/o correctivo, se

tomo el peso al nacimiento y al egreso del servicio,
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CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacidos pretérmino y de termino con cardiopatia congénita que ingrese
al servicio de cuidados intensivos neonatales.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Recién nacidos con malformaciones multiples.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Recién nacidos que fallezcan en el periodo postquirdrgico inmediato.

25



ASPECTO ETICO

26

1. El estudio tiene caracter observacional, descriptivo y prospectivo, se

limita a la recoleccién de datos del expediente clinico, asi como la
medicién de peso al ingreso y peso al egreso del paciente recién
nacido con cardiopatia congénita antes y después del procedimiento
quirdrgico, para su posterior analisis, el estudio se apega al manual
de buenas practicas clinicas y se inscribe dentro de la normativa en
relacion a la investigacion en seres humanos de la coordinacion de
investigaciéon en salud como a las disposiciones contenidas en el
codigo sanitario en materia de investigacion de acuerdo a la
Declaracion de Helsinki (1964) y sus modificaciones Tokio (1995),
Venecia (1983) y Hong Kong (1989).

El conocimiento de los detalles de identidad de los pacientes es

confidencial.

Los procedimientos propuestos estdn de acuerdo con las normas
éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud y con la Declaracién de Helsinki en 1975.
El presente trabajo no afecta derechos humanos, ni normas éticas ni
de salud en materia de investigacion. No se compromete la integridad

fisica, moral o emocional de las personas.



RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:
Dra. Juana Pérez Duran, Medico adscrito al servicio de Neonatologia.

Dra. Edith Valverde Aguilar. Residente

Recursos materiales:
Contamos con los recursos fisicos en el servicio de Neonatologia, el Servicio de
Cirugia Cardiotoracica pediatria también para la atencién del neonato con
cardiopatia congénita

Recursos financieros:
No fueron requeridos para la realizacion del proyecto, no necesitamos
financiamiento econdmico, farmacos, ni ningan insumo cuya adquisicién genere

conflicto de intereses en el estudio o retrasos en el mismo.

Factibilidad:

El estudio fue factible, se trata de un servicio de Neonatologia que es un centro
de Referencia, con ingresos semestrales de aproximadamente 40, el trabajo de
investigacion continué al término de la fecha propuesta para tener un mayor

namero de pacientes que nos permita tener mejor validez interna y externa.
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RESULTADOS

Se ingresaron 38 recién nacidos con cardiopatia congénita, en el periodo

comprendido de junio de 2017 a febrero de 2018, que cumplieron los criterios

de inclusién, de los cuales 25 pacientes sobrevivieron al procedimiento

quirargico en el periodo de estudio. Las caracteristicas basales se representan

en la tabla 1.

Tabla 1. Descripcién de las caracteristicas demogréaficas de las variables al

ingreso del estudio.

Variables n = 25 (100%)
Masculino 14 (56%)
Sexo Femenino 11 (44%)

Edad gestacional

Pretérmino 6 (24%)
Término 19 (76%)

Procedimiento quirdrgico

Paliativo 10 (40%)
Correctivo 15 (60%)

Perimetro cefalico ingreso (cm) 35 (33-37)
Talla al nacimiento (cm) 48 (36-52)
Peso al nacimiento (kg) 2.7 (1.030 - 4.025)
Talla egreso (cm) 50 (36-55)

Peso egreso (kg)

2.8 (1.8-4.245)

Inicio de via oral (dias)

10 (0 - 40 dias)

Forma de alimentacioén *

Vidaoral 23 (92%)
Via enteral 2 (8%)

Nutricion parenteral

SI 20 (80%)
NO 5 (20%)

Tipo de cardiopatia congénita

Coartacion aortica 6 (24%)

Conexion andmala de venas pulmonares
3(12%)

Ventriculo Unico con atresia pulmonar 3
(12%) Otras 13 (52%)

Velocidad de crecimiento (g_jr/dia)

3.3(-10.7 a + 15.1)

Muestra con libre distribucién, se presentan para variables cuantitativas mediana y rangos, y para variables cualitativas

porcentajes.
*Un paciente no recibi6 alimentacion enteral.

28




La comparacion de peso al nacimiento y al egreso, utilizando Test de Wilcoxén
para variables cuantitativas y muestras racionados (p=0.076), demuestra que

no existe diferencia entre las medianas entre ambos grupos. Tabla y grafico 2.

Tabla 2. Comparacion del peso antes de la cirugia y al egreso.

Peso Mediana P valor
Ingreso 2.7 gr (1.030-4.025) 0.076
Egreso 2.8 gr (1.8-4.245) 0.076

Gréfica 2. Comparacion de peso.

Peso

14

1-2 kg 2-3kg 3-4kg <4 kg

M Pesoingreso M Peso egreso

Se aprecia un cambio de peso en algunos grupos estratificados por peso para
su representacion grafica.
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La comparacion de la talla al nacimiento y al egreso de los pacientes, con una p

= 0.000 utilizando el test de Wilcoxon, se encuentra una diferencia estadistica

entre ambos grupos. Tabla y grafico 3.

Tabla 3. Comparacion de la

talla antes del procedimiento quirdargico y al

egreso.

Talla Mediana P Valor
Ingreso 48cm (36-52) P=0.000
Egreso 49 cm(38-55) P=0.000

Gréfica 3. Comparacion entre talla.

Talla

25
20
15
10
5
o el
35-40 CM

41-45CM 46-50CM

M Tallaingreso M Talla egreso

>50CM

Se aprecia el incremento aparente de la talla al egreso.
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La velocidad de crecimiento expresada en ganancia o pérdida de gramos /dia la
muestra en la siguiente tabla (Tabla 4). El promedio de la velocidad de

crecimiento en el grupo fue de 2.49 gramos/dia.

Tabla 4. Velocidad de crecimiento en el grupo

PACIENTE| VELOCIDAD DE | PACIENTE
CRECIMIENTO VELOCIDAD DE
POR PACIENTE CRECIMIENTO POR
(gr/dia) PACIENTE (gr/dia)
1 4.5 13 13.4
2 -4.4 14 -6.25
3 5.9 15 5.9
4 11.2 16 5.8
5 13.1 17 -6.2
6 31 18 -10.7
7 -4.3 19 5.5
8 4.8 20 1.6
9 4.7 21 29
10 -55 22 15.1
11 0.25 23 13.4
12 0.6 24 1.2
13 -3.3 25 3.5
14 2.49 GR/DIA.
PROMEDIO
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En cuanto al peso al nacimiento, muestra lo referido en la tabla 5.

Tabla 5. Peso identificado al ingreso y al egreso.

Ingreso

Peso

adecuado

20 (80%)

1 (4%)

Peso bajo

5 (20%)

4 (96%)

Se identifica que al egreso solo un recién nacido presento peso adecuado para

la edad, y 24 recién nacidos presentaron peso bajo para la edad.
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DISCUSION

El presente trabajo fue un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal,
considerando solo 25 recién nacidos. El andlisis estadistico comparando la
somatometria al nacimiento y al egreso, en cuanto al peso no mostro
diferencia significativa lo cual traduce clinicamente que no hubo incremento en
el peso ademas de estar reflejado en la velocidad de crecimiento, la cual fue
muy pobre de acuerdo a lo recomendado en la literatura de 15-25gr/dia, y en
nuestro estudio fue menor de 5gr/dia. Por su lado, la talla aunque demostré
diferencia significativa estadisticamente y una ganancia en cm de 1.9cm en
promedio, no estamos considerando los dias de vida de cada paciente para

proponer un crecimiento adecuado.

En cuanto el estado nutricional considerando el peso y la edad gestacional, asi
como las tablas de Fenton para los pretérmino y las curvas de crecimiento para
la OMS para los de término, la evolucién fue muy dramatica ya que solo uno se
mantuvo dentro de percentil adecuado y el resto cayeron en bajo peso.

Desafortunadamente el perimetro cefalico no fue evaluado ya que no se registré

al egreso.

Las causas de desnutricion son multifactoriales, se puede considerar que entre
los factores se encuentran la repercusion hemodinamica de la cardiopatia en
relacion con la dificultad para el inicio de via enteral u oral, incluso 10 dias en
promedio, de acuerdo a lo encontrado en el presente estudio, o incluso sin

poderla iniciar la alimentacién en uno de los casos.

En pacientes con cardiopatia congénita presentan mayor desnutricion cuando
mas se tarda la correccidn quirdrgica y esta a su vez se retrasara cuanto mayor
sea el grado de desnutricion, generando de esta manera un circulo vicioso que

empobrece el prondstico nutricional y de vida de estos pacientes.
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Naeye y cols, demostraron en un estudio necropsico de una serie de 220
pacientes fallecidos por cardiopatia que habia retraso de crecimiento y
disminucién en el peso de sus érganos, incluidos el corazon y el cerebro, con la
consiguiente disminucién del contenido proteico y de ADN, se sabe que la
caquexia cardiaca afecta sobre todo a la masa magra, a diferencia de la
malnutricién habitual en la que el déficit es fundamentalmente a expensas del

depadsito graso.

La malnutricion es una complicacién habitual debido a la escasa reserva
metabdlica, aumento del gasto energético provocado por la lesién, aporte
insuficiente o tardio y por la incapacidad de metabolizarlos dada la condiciéon

critica.
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CONCLUSIONES

La desnutricion en la unidad de cuidados intensivos neonatales es muy
frecuente en pacientes sometidos a algun proceso quirdrgico; en pacientes con
malformacion congénita cardiaca tras el proceso quirargico se desarrolla una
respuesta multisistémica que puede incidir en la alimentacion del recién nacido,
impidiendo el inicio temprano de estimulacion enteral, cambios lentos en la
nutricion enteral y parenteral, lo cual no ha permitido mejorar el estado

nutricional del paciente.

Se debe realizar una adecuada valoracion nutricional al nacimiento, utilizando
los métodos mas precisos disponibles, como tablas percentilares que se
adapten lo maximo posible a la situacion clinica o a la poblaciéon que se

requiera evaluar.

De las medidas antropométricas, el peso es el parametro mas utilizado para
evaluar el crecimiento de los recién nacidos, debido en gran medida a la
facilidad de su medicion y a su bajo costo, sin embargo esto no significa que
sea el mas fiable para la valoracion del estado nutricional, esto debido a que se

afecta cuando hay cambios en el compartimiento hidrico.

Cada medida antropométrica, aporta informacion especifica sobre determinados
aspectos del desarrollo, para lograr evaluar un crecimiento adecuado se debe
tener una vision global, nuestro estudio reporta que los pacientes con cirugia
cardiaca presentaron desnutricion con afeccién importante del peso y la talla,
motivo por el cual este estudio nos invita a mejorar las estrategias nutricionales
para mejorar el crecimiento de todos los recién nacidos sometidos a cirugia

cardiaca.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

ESTADO NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO SOMETIDO A CIRUGIA

CARDIACA

NOMBRE

N.S.S.

FECHA DE NACIMIENTO

GENERO

EDAD GESTACIONAL

EDAD CRONOLOGICA

TIPO DE CARDIOPATIA

1. CIANOGENA
2. NO CIANOGENA

TRATAMIENTO

A. PALIATIVO
B. CORRECTIVO

PESO AL NACIMIENTO INGRESO:
(GRAMOS) EGRESO:
TALLA AL NACIMIENTO INGRESO:
(CM) EFRES:

PERIMETRO CEFALICO(CM) INGRESO:

INICIO DE VIA ORAL

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

ESTADO NUTRICIONAL
SEGUN EL PESO AL
NACIMIENTO
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ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TITULO: ESTADO NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO SOMETIDO A
CIRUGIA CARDIACA.

Autores: Pérez Duran J. Valverde Aguilar E.

2017 2018

ACTIVIDAD Septiembre Octubre | Nov.- | Enero | Feb- Abril- | Jun-
Dic Marzo | Mayo | Jul.

Recoleccion bibliogréafica X

Elaboraciéon de marco X X
tedrico y bibliografia

Cronograma, hoja frontal, X X
planteamiento del
problema, Justificacion,
objetivos, hipotesis

Material y métodos, disefio X X
del estudio, poblacion,
lugar y tiempo

Muestra, criterios de X X
incluso, exclusion,
eliminacién.

Definicion de variables

Disefio estadistico, X X
instrumento de recoleccién
de datos.

Registro en Sirelcis X

Recoleccion de datos X X

Andlisis de resultados X

Conclusién X X

Redaccién de escrito final X
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