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RESUMEN

Objetivo: Describir la recuperacion nutricional en los pacientes pediatricos que
presentaron desnutricidbn preoperatoria luego de ser intervenidos quirirgicamente por
Persistencia de Ductus Arterioso (PDA) y Comunicacion Interventricular (CIV) en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (UNICAR) durante el periodo de enero
2008 a junio 2011. Metodologia: Estudio descriptivo transversal, en el que se evaluaron
los expedientes clinicos y nutricionales de los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cirugia Cardiovascular (UNICAR), en el Departamento de Pediatria, en donde fueron
sometidos a cirugia correctiva por PDA y/o CIV. La informacion recolectada se obtuvo a
través de la técnica de revision sistemética de expedientes clinicos posteriormente se
ordenaron y clasificaron las variables en una base de datos electronica y posteriormente
fueron analizados con el programa Epi-Info 7. Resultados: El estado nutricional de los
pacientes antes de la cirugia 39.32% de los pacientes presentaron desnutricion aguda y
55.84% se presentaban con peso/talla normal; y después de ser sometidos a una
correccion quirargica de PDA y/o CIV el 41.88% presentaron desnutricion aguda y 52.14%
de los pacientes presentaban peso/talla normal. La proporciébn de pacientes que
recibieron intervencién nutricional luego de la correccion quirdrgica de PDA y/o CIV de los
351 pacientes estudiados fue de 0.52 con 185 pacientes que recibieron recomendaciones
en la dieta, suplementacion enteral y/o parenteral. La proporcion de pacientes que
presentaron recuperacion nutricional segun el indicador peso/talla luego de la correccion
quirargica fue de 0.63 con 93 pacientes que llegaron a presentar un peso/talla normal en
el periodo de un afio. El tiempo que se requiere para la recuperacion nutricional luego de
ser intervenido quirdrgicamente es de 10 meses en promedio. Los pacientes con
persistencia de ductus arterioso se recuperan en 6 meses y que presentaron
comunicacion interventricular se recuperaron al afio. Las complicaciones postoperatorias
intrahospitalarias presentadas segun el estado nutricional del paciente en orden de
frecuencia fueron: hipertension pulmonar leve, neumonia, falla cardiaca, hipertension
pulmonar moderada, comunicacion interventricular residual, respuesta inflamatoria
sistémica entre otras. Conclusion: La recuperacion nutricional en pacientes pediatricos
intervenidos quirdrgicamente por PDA y/o CIV esta determinada por el estado nutricional
al momento del egreso, el tiempo de recuperacién nutricional varia del tipo de cardiopatia
y la gravedad de la desnutriciébn. La desnutricion preoperatoria y las complicaciones
intrahospitalarias no presentaron impacto inmediato después de la cirugia correctiva.

Palabras clave: Recuperacion nutricional, estado nutricional, cardiopatia congénita,
cirugia cardiaca, desnutricion.
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1. INTRODUCCION

Los defectos cardiacos son las malformaciones congénitas mas frecuentes, se presentan
con una incidencia estimada entre 4 y 12 por 1000 recién nacidos vivos, segun distintos
autores. Una parte de ellos requerira correccion quirdrgica en los primeros meses de
vida; sin embargo la morbilidad posoperatoria en estas edades sigue siendo elevada.
Entre los factores influyentes se encuentran la respuesta inflamatoria general
desencadenada por la circulaciobn extracorpdrea y la respuesta catabdlica al estrés
postquirdrgico; adicional a esto el efecto de la desnutricion presente en muchos de estos
nifos. La prevalencia de desnutricion preoperatoria en pacientes con cardiopatias
congénitas, es indicacion de cierre quirdrgico. (1) (2) (3)

La malnutricion y problemas en el crecimiento son prevalentes en los pacientes con
cardiopatias congénitas los cuales han sido bien documentados en la literatura. Se ha
demostrado que el retraso en el desarrollo en pacientes con cardiopatias congénitas es
multifactorial. (2) (4) (5)

Durante la evaluacion del estado nutricional de lactantes afectados por una cardiopatia
congénita compleja antes de la cirugia, se ha determinado que a pesar de la precocidad
de la intervencién, un 50% de los nifios presentaron desnutricion energético-proteica, en
el momento de la cirugia, mas notoria cuanto mas tardia fue la intervencién. En paises
gue se encuentran en vias de desarrollo, debido a las limitaciones de recursos, las
intervenciones correctivas son realizadas tardiamente, lo que lleva a un circulo vicioso de

insuficiencia cardiaca congestiva e infecciones respiratorias. (6) (7) (8)

Se ha reportado que la desnutricion preoperatoria y las infecciones respiratorias no tenian
un impacto inmediato después de la cirugia correctiva en pacientes con CIV. Sin
embargo, en un seguimiento de 5 afos, una proporcion significativa de estos pacientes

continuaba con un crecimiento subéptimo comparado con la poblacién general. (3) (7)

La mayoria de pacientes con malformaciones congénitas presentan al nacer un peso
adecuado para la edad gestacional, pero desarrollan problemas nutricionales y de
crecimiento en la infancia temprana (1-3 afios), sobre todo lactantes y pacientes con un

importante corto circuito de izquierda- derecha e hipertension pulmonar. Se ha



demostrado que los pacientes con cardiopatias congénitas presentan frecuentemente una
elevada tasa de malnutricibn y que ésta se asocia a un peor pronéstico, ya que estan
particularmente en riesgo de presentar desequilibrio energético. La disminuciéon de la
ingesta y el gasto cardiaco energético en reposo aumentado parecen ser los principales
factores causales. (3) (2) (7) (9) (10)

Las cardiopatias congénitas de tipo aciandgenas mas frecuentes son los defectos
interventriculares y la persistencia del conducto arterioso correspondiendo hasta 25 % y
el 10 % respectivamente de todas las cardiopatias congénitas. Ambos defectos, uno a
nivel intracardiaco y otro extra cardiaco, repercuten en el flujo pulmonar aumentando la
carga de volumen, provocando la recirculacion de flujo pulmonar y esto resulta en
sobrecarga de volumen a cavidades izquierdas, como consecuencia a falla cardiaca
izquierda. La evolucién clinica es similar en ambas cardiopatias, asi como sus
complicaciones, poseen aumento de presion en arteria pulmonar con consecuente

aumento progresivo en las resistencias pulmonares. (1) (11) (12) (13)

La falta de ganancia pondo-estatural es consecuencia a factores importantes como: falla
cardiaca (por tanto mayor consumo calérico para conservar el gasto cardiaco) e
inadecuada ingesta de alimentos. El metabolismo estd aumentado en estos pacientes por

tanto requieren mayor consumo calérico. (1) (12) (14)

En Guatemala se han realizado estudios sobre el estado nutricional del paciente
pediatrico hospitalizado, se ha investigado la influencia de la desnutriciébn en pacientes
sometidos a cirugia paliativa-correctiva de malformacion cardiaca congénita, en la cual se
determiné que existe una relacién entre cociente peso/talla y la menor incidencia de

complicaciones postoperatorias de cirugia intracardiaca. (9) (10)

En los dltimos afios se ha promovido el diagnéstico temprano y correctivo precoz, aungue
en Guatemala esto no es siempre posible, debido a las caracteristicas sociales,
economicas y culturales de nuestra poblacién, asi como la falta de recursos destinados al
diagndstico temprano. Guatemala es uno de los pocos paises en vias de desarrollo en el
cual el tratamiento especializado de cardiopatias congénitas se encuentra disponible y
accesible. La Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, funciona como centro de
referencia a nivel centroamericano, en donde se tratan cardiopatias congénitas y se

realizan cirugias cardiacas pediatricas complejas. Se operan alrededor de 500 nifios al



afo, de los cuales aproximadamente 158 presentan Persistencia de Ductus Arterioso
(PDA) y 114 Comunicacion Interventricular (CIV). (11) (10)

A pesar que tales procedimientos se realizan desde hace ya varios afos, las
implicaciones de la malnutricién preoperatoria en el crecimiento somético futuro han sido
inciertas; la relacion que presentan las complicaciones en la recuperacion del estado
nutricional y el tiempo de recuperacion nutricional de pacientes posoperados por PDA y/o

CIV se desconoce, por lo que se plantearon las siguientes interrogantes:

e (COmMo es la recuperacion nutricional de los pacientes pediatricos que presentaron
malnutricion preoperatoria luego de ser intervenidos quirirgicamente por Persistencia
de Ductus Arterioso y Comunicacion Interventricular en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Guatemala durante enero 2008 a junio 20117

e ¢ Cual es el estado nutricional de los pacientes antes y después de ser sometidos a
una correccioén quirargica de PDA y/o CIV?

e ;Qué proporcibn de pacientes recibieron intervencion nutricional luego de la
correccion quirtrgica de PDA y/o CIV?; ¢(Qué proporcidon de pacientes presentan
recuperacion nutricional segin medidas antropométricas después de la correccion
quirdrgica?

e (En cuanto tiempo el paciente se recupera nutricionalmente segun medidas
antropomeétricas luego de ser intervenido quirdrgicamente?

e ¢ Qué complicaciones postoperatorias intrahospitalarias presentan los pacientes con

relacion al estado nutricional?

El objetivo general del presente estudio fue describir la recuperacion nutricional en
pacientes pediatricos que presentaron malnutricion preoperatoria luego de ser
intervenidos quirdrgicamente por Persistencia de Ductus Arterioso y Comunicacion

Interventricular.

El disefio del estudio fue descriptivo transversal, en el cual se incluyeron 351 expedientes
clinicos y nutricionales de pacientes menores de 1 mes a 17 afios que ingresaron a la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), en el Departamento de Pediatria, los cuales
fueron sometidos a cirugia correctiva por PDA y/o CIV. La informacién recolectada se
obtuvo a travées de la técnica de revision sistematica de expedientes clinicos

posteriormente se ordenaron y clasificaron las variables en una base de datos electronica.



Se determiné el estado nutricional de los pacientes antes de la cirugia el 39.32% de los
pacientes presentaron desnutricion aguda y 55.84% se presentaban con peso/talla
normal; y después de ser sometidos a una correccion quirargica de PDA y/o CIV el
41.88% presentaron desnutricion aguda y 52.14% de los pacientes presentaban peso/talla
normal. Al momento de la cirugia 61.25% presentaron desnutricion cronica, la cual fue

mas notoria cuanto mas tardia fue la intervencién (2) (8)

La proporcion de pacientes que recibieron intervencion nutricional luego de la correccion
quirargica de PDA y/o CIV de los 351 pacientes estudiados fue de 0.52 con 185
pacientes que recibieron recomendaciones en la dieta, suplementacion enteral y/o
parenteral. La proporcidén de pacientes que presentaron recuperacion nutricional segun el
indicador pesof/talla luego de la correccién quirtrgica fue de 0.63 con 93 pacientes que

llegaron a presentar un peso/talla normal en el periodo de un afo.

El tiempo que se requiere para la recuperacion nutricional luego de ser intervenido
quirargicamente es de 10 meses en promedio. Los pacientes con persistencia de ductus
arterioso se recuperan en 6 meses y que presentaron comunicaciéon interventricular se
recuperaron al afo. Se reporté que la desnutricion preoperatoria y las complicaciones
intrahospitalarias no tenian un impacto inmediato después de la cirugia correctiva. A
pesar de que existe diferencia entre una las cardiopatias corregidas mediante cirugia
abierta (defectos interventriculares) con utilizacién de circulacion extracorporea, en cuanto

a las complicaciones presentadas y al tiempo de recuperacién nutricional. (3) (7)
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2. OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir la recuperacion nutricional en los pacientes pediatricos que presentaron
malnutricion preoperatoria luego de ser intervenidos quirdrgicamente por Persistencia
de Ductus Arterioso y Comunicacién Interventricular en la Unidad de Cirugia

Cardiovascular de Guatemala durante el periodo de enero 2008 a junio 2011.

Objetivos Especificos:

Identificar el estado nutricional de los pacientes antes y después de ser sometidos a
una correccién quirargica de PDA y/o CIV.

Calcular la proporcion de pacientes que recibieron intervencion nutricional luego de la

correccion quirurgica de PDA y/o CIV.

Calcular la proporcién de pacientes que presentaron recuperacion nutricional segun

peso/talla luego de la correccién quirdrgica.

Calcular el tiempo se requiere para la recuperaciéon nutricional segin peso/talla luego

de ser intervenido quirdrgicamente.

Enumerar las complicaciones postoperatorias intrahospitalarias presentadas segun el

estado nutricional del paciente.






3. MARCO TEORICO

3.1. Contextualizacion del lugar de estudio

La Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) de Guatemala es una institucién estatal
de salud, semiautbnoma, no lucrativa, que pertenece a la red hospitalaria nacional, con
dedicacion exclusiva a la atencion de enfermedades del corazon, que requieren de
estudios diagnosticos especializados y tratamiento quirdrgico. Por tanto, cuenta con
personal altamente calificado y capacitado para ofrecer un servicio de 6ptima calidad. (15)

Fue fundada en 1994, durante el gobierno de Ramiro De Le6n Carpio (1993-1996), a raiz
de que un grupo de ciudadanos con gran espiritu de servicio logro que el gobierno la
creara y que se celebrara un convenio entre el Ministerio de Salud y la Asociacién Médica
Guatemalteca Doctor Rafael Espada (AMEGESO). En 1998, la Fundacion Aldo
Castafieda se incorpor6 a UNICAR, especificamente en el &rea de cirugia pediatrica,
incorporacién que vino a enriquecer el desarrollo de la cirugia cardiovascular pediatrica.
(16)

Cada afio en Guatemala nacen de 1,200 a 1,300 nifios con malformaciones congénitas
del corazén que necesitan ser diagnosticados y tratados de forma inmediata y oportuna
para evitar la muerte o dafios irreversibles, principalmente del corazén, del cerebro o de
los pulmones. Actualmente la Fundaciébn Aldo Castafieda atiende tanto a nifios

guatemaltecos como pacientes de otros paises de Centroamérica y del Caribe. (16)

Es la Unica Unidad de cirugia cardiovascular pediatrica en Centro América, y funciona
como centro de referencia para el tratamiento de cardiopatias congénitas en Guatemala y
es la Unica institucibn que realiza cirugia cardiovascular pediatrica, en donde el

tratamiento se ofrece a la poblacion de escasos recursos sin costo. (16)

Desde la fundacion de la Unidad, el volumen de procedimientos quirdrgicos ha ido
aumentando rapidamente. De 67 cirugias realizadas, en 1997, actualmente se realizan
cerca de 500 operaciones al afio, ubicdndolo junto a grandes programas se cirugia
cardiovascular en el extranjero. A pesar de estos importantes avances, el tratamiento
quirargico neonatal y de cardiopatias congénitas en Guatemala es limitado. Menos del
25% de los pacientes son sometidos a cirugia correctiva tempranamente durante el primer

mes de vida o durante el primer afio. (16)



El bajo porcentaje de cirugias neonatales y complejas comparado con los porcentajes de
naciones desarrolladas sugieren que muchos de estos pacientes fallecen antes de ser
diagnosticados en la Unidad. Un total de 7,118 pacientes fueron vistos en la Unidad
durante el 2006, de los cuales 832 fueren pacientes nuevos. De estos pacientes nuevos
21 eran mayores de 18 afios y 12 no eran guatemaltecos, excluyendo 257 pacientes por
no presentar ninguna anomalia y 9 fueron excluidos por datos incompletos (4 murieron
antes de ser diagnosticados y 5 presentaron registros clinicos incompletos). Por lo que,
solamente 533 nifios, aproximadamente el 14% de todos los nifios con cardiopatia
congénita fueron diagnosticados durante el 2006. A continuacion se presenta la tabla de
frecuencia segun edad y tiempo de diagnostico segun la cardiopatia especifica. (11)

Segun los datos mostrados en el Cuadro 1, la Persistencia del Ductus Arteriosus y los
defectos septales ventriculares son las cardiopatias congénitas mas frecuentes (19.8% y
14.3% respectivamente) en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala. Estas son
diagnosticadas durante los primeros 5 afios de vida, las cuales constituyen lesiones
simples y son intervenidas quirargicamente a temprana edad. (11)

Ademas de padecer cardiopatias congénitas estos pacientes también presentan
Sindrome de Down, entre dos quintos y dos tercios de estos presentan malformaciones
congénitas. Se ha determinado que 54.1 por ciento de los pacientes diagnosticados en
UNICAR durante enero 1997 a diciembre del 2003 presentaron cardiopatias congénitas.
El 80.4% presentaron defectos cardiacos simples, mientras que el resto (19.6%)
presentaron mdultiples defectos. De los pacientes que presentan Sindrome de Down y
cardiopatias congénitas el 28.6% presentan Persistencia del ductus artrerioso y 27.6%

defectos septales ventriculares, por lo que seran incluidos en este estudio. (17)

Cuadro 1. Frecuenciay edad de diagndstico, de acuerdo a diagnosticos especificos

Categoria Diagnéstico N % Edad (mediana Rango inter
en afios) cuartil
Simple Persistensia del Ductus
Arteriosos (PDA) 158 (19.8) 1.815 0.67-5.92
Defecto septal
ventricular (VSD) 114 (14.3) 0.605 0.25-2.90

Fuente: Trucco SM; Barnoya J; Larrazabal LA; Castafieda A, Teitel DD. Detection rates of congenital heart

disease in Guatemala, Cardiology in the Young. Cambrige University Press, 2010. (11)




3.2. Estado nutricional

El estado nutricional se define como condicién corporal resultante del balance entre
ingestion de alimentos y su utilizacion por parte del organismo, determinada por
factores ambientales, familiares, de seguridad alimentaria e individual, “la cual es
necesaria para el éxito entre los procesos de reproduccién, crecimiento, desarrollo,
maduracién y para la normalidad de los procesos de socializacion y de

envejecimiento”. (18)

Es la situaciébn en la que se encuentra una persona en relacién con la ingesta y
adaptaciones fisiolégicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes. Existen
diferentes metodologias para evaluar el estado nutricional. La aplicacion de
cualquiera de estas dependera del tipo y objeticos de estudio, asi como de los

recursos con que se cuente. (19)

3.2.1. Alteracién del estado nutricional

La malnutricion puede ser el resultado de una disminucién de la ingestion
(desnutricion) o de un aporte excesivo (hipernutricibn). Ambas condiciones son
el resultado de un desequilibrio entre las necesidades corporales y el consumo

de nutrientes esenciales. (14)

La desnutricion, una deficiencia de nutrientes esenciales, resulta de una
ingestion inadecuada debido a una dieta pobre o a un defecto de absorcion en
el intestino (malabsorcién); a un uso anormalmente alto de nutrientes por parte
del cuerpo; o a una pérdida anormal de nutrientes por diarrea, pérdida de
sangre (hemorragia), insuficiencia renal o bien, sudor excesivo. La
hipernutricién, un exceso de nutrientes esenciales, puede ser el resultado de
una ingestion excesiva, abuso de vitaminas u otros suplementos o de

sedentarismo en exceso. (14)

La alteracion del estado nutricional:

e Afecta en forma negativa el desarrollo de una enfermedad.



3.2.2.

e Aumenta el riesgo de complicaciones.

e Disminuye la efectividad del tratamiento médico. (14)

La desnutricion tiene efectos generalizados sobre el estado de salud inmediato
y la supervivencia, asi como sobre el rendimiento posterior no solo incluyen
efectos agudos sobre la morbilidad y mortalidad, sino también efectos a largo
plazo sobre el desarrollo cognitivo y social, la capacidad de trabajo fisico, la

productividad y el desarrollo econémico. (20)

Estudios prospectivos indican que los nifios con un peso notablemente bajo
(<60% del peso de referencia para su edad) tienen un riesgo de muerte ocho
veces mayor que los nutridos con normalidad. La alta prevalencia de morbilidad
entre los nifios con desnutriciobn sefiala que mas de la mitad de muertes
infantiles pueden estas causadas directa o indirectamente por la desnutricion.
Un factor importante es la potenciacion de las enfermedades infecciosas por la
desnutricién. Los supervivientes tras una desnutricién infantil manifiestan, con
frecuencia, un déficit de altura y peso que persiste mas alla de la adolescencia,
defectos de la funcion cognitiva, los cuales se relacionan firmemente con la

gravedad de la desnutricion. (20)

Malnutricién en cardiopatias congénitas

La malnutricién y retaso en el crecimiento es especialmente prevalente en esta
poblacion y ha sido bien documentado en la literatura. Estudios han demostrado
que el retaso en el crecimiento y desarrollo en pacientes con cardiopatias es
atribuido a una variedad de factores y es incluso multifactorial. Algunos de estos
factores incluyen el consumo energético inadecuado, habitos alimenticios
deficientes, demanda metabdlica incrementada y problemas en la funcién
gastrointestinal, asi como el tipo e impacto clinico de la lesion cardiaca. La
combinaciéon de una enfermedad crénica y malnutricibn en la poblacion
pediatrica pueden tener efectos perjudiciales en el crecimiento, desarrollo y

relacion con la morbilidad y mortalidad. (21)

La desnutricion es una alteracion sistémica potencialmente reversible, que se

origina como resultado de un desbalance entre la ingesta y los requerimientos.
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Los trastornos del crecimiento y desarrollo en nifios con cardiopatias congénitas
se han estudiado desde los afios 50 y se ha demostrado que las causas de la
desnutricibn son multifactoriales siempre relacionadas con la repercusion

hemodinamica de la cardiopatia. (22) (23) (24)

Se han propuesto patrones de desnutricion de acuerdo al tipo de cardiopatia.
Los nifios con cardiopatias que cursan con flujo pulmonar aumentado tienen
mayor deterioro del estado nutricional y se les considera como una desnutricion
aguda por tener mayor afectacion del peso de acuerdo a su edad y talla, pero
estos también pueden presentar desnutricion cronica si el defecto se corrige

tardiamente. (24)

El manejo nutricional de estos nifilos es cambiante, debido a las restricciones
hidricas, a los elevados requerimientos cal6ricos y una alta prevalencia de
intolerancia a los alimentos. A pesar de ellos, un estrecho seguimiento y
multiples métodos creativos de alimentaciébn son esenciales para obtener

resultados médicos y nutricionales éptimos. (25)

El retraso en el crecimiento es una consecuencia mayor de las cardiopatias
congénitas en la infancia y la nifiez. La severidad del retardo del crecimiento es
dependiente generalmente en la lesién anatdmica y sus defectos funcionales.
La mayoria de nifios con defectos simples crecen normalmente. La desnutricion
y el retardo del crecimiento son comunes a nivel mundial en infantes y nifios
con cardiopatias congénitas. El objetivo de la cirugia en infantes y nifios con
cardiopatias congénitas no es solamente la sobrevida también es la prevencion
de los efectos adversos de las cardiopatias congénitas en el crecimiento, el
desarrollo psicoldgico. En el estudio Growth and Development after cardiac
surgery in infants and children se utilizaron datos de un grupo de nifios sanos,
las graficas fueron elaboradas mostrado la relacion de la talla y peso entre la
edad cronolégica. Se utilizaron percentiles para clasificar el patron del
crecimiento. Se documento un incremento de peso y talla luego de la

intervencion quirurgica. (5)
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Entre los factores que producen retardo del crecimiento en infantes y nifios con
cardiopatias congénitas segun este estudio, se encuentran:

1. Anomalias hemodindmicas severas (particularmente falla cardiaca
congestiva)

Infecciones respiratorias recurrentes

Hipoxemia

Retardo del crecimiento intrauterino

Hipermetabolismo

Desordenes emocionales

Incapacidad fisica

Consumo insuficiente de nutrientes

© 0 N o g bk D

Perdida o mala absorcién de proteinas
10. Anomalias extra cardiacas asociadas

11. Cardiopatias congénitas como parte de sindromes reconocibles. (5)

El retraso del crecimiento persistente en pacientes postoperados puede
deberse a diversos factores, entre ellos:

Constitucién hereditaria o genética.

Lesiones hemodinamicas residuales significantes.

Secuelas o complicaciones de la cirugia.

Anomalias cardiacas o extra cardiacas asociadas.

Edad en la operacion.

o gk wh e

Cromosomopatias y/o otros sindromes hereditarios 0 no hereditarios o
patrones reconocibles de malformaciones.

7. Retraso del crecimiento intrauterino.

Pacientes con persistencia del ductus arterioso presentaron 22%-50% un
retardo del crecimiento significativo, de estos el 90% tuvieron una ganancia de
peso satisfactoria en un promedio de 2 afios luego de la intervencion. Los
pacientes que fueron intervenidos a temprana edad, presentaron un mejoria
notable en el crecimiento. Infantes y nifios con grandes defectos septales
ventriculares estdn afectados notablemente en su crecimiento, particularmente
su peso. A mayor severidad las alteraciones hemodinamicas, falla cardiaca

congestiva o hipertension arterial pulmonar; es mayor el retardo del crecimiento.
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Estos pacientes tuvieron mejoria en cuanto a la ganancia de peso al ser

disminuida la falla cardiaca. (5)

En el estudio realizado por Mitchell y asociados, se evalu6 el estado nutricional
de 48 nifios admitidos para reparacion quirirgica de cardiopatias congénitas.
Todos los nifios se encontraban malnutridos, 83% tenian al menos 5 indices
bioquimicos o hematolégicos de malnutricion y 52% presentaron peso debajo
del tercer percentil. Existe la controversia en la etiologia del retardo del
crecimiento y el rol de la ingesta caldrica inadecuada, hipermetabolismo,
malabsorcion y cardiopatias. (26) (27)

El soporte nutricional en infantes y nifios con cardiopatias congénitas cubre un
amplio rango de aspectos desde el cuidado agudo en la infancia hasta un
cuidado crénico durante la nifiez. La magnitud del efecto de los defectos
congénitos en el crecimiento, desarrollo y estado nutricional depende
particularmente de la lesibn y su severidad. Malnutricibn y retraso en el
crecimiento son comunes a nivel mundial en infantes y nifios con cardiopatias
congénitas. Algunos de estas malformaciones congénitas no son
diagnosticadas hasta la infancia tardia, adolescencia e incluso adultez, la
mayoria de los defectos son diagnosticados durante el control prenatal

periodico o inmediatamente luego del nacimiento. (21)

La cirugia correctiva para cardiopatias congénitas se ha vuelto comin en
edades tempranas Yy puede mejorar el estado nutricional en infantes con
cardiopatias congénitas eliminando los factores cardiacos que contribuyen en la
falla durante el crecimiento y desarrollo. Si la cirugia temprana no es una opcion
para el infante, son requeridas la intervencion nutricional agresiva y
consideraciones nutricionales para prevenir resultados insatisfactorios

asociados con malnutricion. (21)

A pesar de las mejoras en la cirugia paliativa, los problemas nutricionales que
contribuyen a la malnutricibn a menudo surgen poco después de la cirugia y
persisten a lo largo de los primeros afios de vida. El retraso en el desarrollo en

pacientes con cardiopatias congénitas resulta en admisiones hospitalarias mas
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frecuentes, estancia hospitalaria y aumento de los costos en el cuidado de su
salud. Existe una fuerte asociacion entre el retraso en la talla para la edad
seguido de la correccion quirdrgica de la cardiopatia congénita y la mortalidad
tardia durante el primer afio de vida. (21) (28)

Cuadro 2. Factores que afectan el retardo del crecimiento en infantes y nifios con

cardiopatias congénitas.

Factor

Efecto

1. Tipo de lesién cardiaca

Acianotica

Corto circuito de izquierda a derecha
(Persistencia ductus arterioso, defectos septales
ventriculares, defectos septales atriales)

Peso bajo mas que la talla en etapas
temprana.

Mayor pérdida de peso que los nifios
cianoticos.

Cortocircuitos  amplios  afectan  los
compartimientos liquidos del cuerpo

2. Ingesta calérica inadecuada

La ingesta calérica puede alcanzar
solamente el 80-90% de un nifio sin
cardiopatia congénita.

Disminucion enérgica para alimentarse

Inician alimentandose enérgicamente, pero
rapidamente se cansan y no pueden
terminar sus alimentos

Anorexia, saciedad temprana en nifios

Pobre ingesta

3. Aumento de la tasa metabdlica

Aumento del consumo de energia para los
nifios y un aumento del 36% en la tasa
metabdlica en nifios

4. Alteracion de la motilidad y malabsorcién
Vaciamiento gastrico retrasado.

Saciedad temprana; incremento potencial
de reflujo gastroesofagico.

Cardiopatias  congénitas
hepatomegalia compresiva,
capacidad gastrica.

pueden  causar
reduciendo la

Incremento potencial de
gastroesofagico y aspiracion

reflujo

Alteraciones leves en la absorciéon de nutrientes,
tendencia a la mala absorcion de grasa con
aumento del agua corporal total.

Esteatorrea leve, pérdida de sales biliares
Nifios graves con aumento de liquidos
corporales pueden tener menor consumo y
mala absorcién de grasa.

5. Factores prenatales
Trisomia 21 (Sindrome de Down)

Retraso del crecimiento
caracteristico de este sindrome.

posnatal

Fuente: Jones Wessel J; Queen Samour. Factors affecting growth failure in infants and children
with congenital heart disease. Cardiology en Handbook of pediatric nutrition. 2005. (26)

3.2.2.1. Fisiopatologia de la desnutricion en pacientes con cardiopatias
congeénitas

La causa precisa del deterioro nutricional es aun imprecisa. Es dificlil
separar factores prenatales y posnatales, ya que muchos nifios con
cardiopatias congénitas presentan retraso del crecimiento intrauterino,

prematuridad u anomalias extracardiacas. (22)
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Existen dos tipos de factores que influyen en la desnutricion en estos
nifios: los relacionados con la propia cardiopatia y los producidos por la
repercusion sistémica y digestiva de la cardiopatia (22) (24)

Los producidos por la cardiopatia son los factores hemodinamicos los
cuales tienen una clara influencia sobre el estado nutricional. Dentro de
estos se encuentran:

1. Sobrecarga de volumen de corazoén izquierdo o derecho

Disfuncién miocardica

Insuficiencia cardiaca congestiva

Hipoxemia crénica

a > w N

Hipertension pulmonar arterial y enfermedad vascular pulmonar

Una sobrecarga diastolica conduce a insuficiencia cardiaca congestiva,
hipoxia y dilatacion e hipertrofia de los ventriculos con aumento del
gasto cardiaco. Otras cardiopatias pueden llevar a hipertension
pulmonar lo cual dificulta el intercambio gaseoso empeorando la hipoxia,
favoreciendo la acidosis respiratoria y por tanto repercusion del estado

nutricional. (22)

Los factores dependientes de la repercusion sistémica y digestiva estan
dados por:

1. Disminucién de los ingresos energéticos, especialmente en el
lactante, como resultado de poco apetito, interferencia por la taquipnea,
vomitos e infecciones pulmonares frecuentes, dificultades en la
deglucién, pobre aceptacion de comidas hiposddicas, cansancio facil al
alimentarse.

2. Incremento del gasto metabdlico relacionado con el aumento del
trabajo de los musculos respiratorios, el aumento del consumo de
oxigeno, la hipertrofia o dilatacion cardiaca.

3. Incremento de las pérdidas de nutrientes por mal absorcion
intestinal, congestion venosa del intestino e higado, enteropatia

perdedora de proteinas.
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3.2.2.2.

4. Utilizacion inadecuada de nutrientes ya que la perfusién intestinal y
esplacnica esté reducida, asi como dificultades en la motilidad intestinal,
vaciamiento géstrico, acidosis e hipoxia. (25)

La nutricibn en estos nifios también estd influenciada por factores
genéticos, prenatales y postnatales, tales como: sindromes genéticos
gue acompafan a la cardiopatia congénita como parte de un sindrome
reconocible, retraso del crecimiento intrauterino y prematuridad,
infecciones respiratorias recurrentes, reflujo gastroesofagico asi como

condiciones psicosociales adversas. (5) (22) (24)

Efectos de la desnutricién en el corazon

La desnutriciébn produce una pérdida proporcional de la musculatura
esquelética y de la fibra miocérdica, con dafios para la funcion y
metabolismo cardiaco. En la medida que la masa miocardica se reduce
hay disminucién también del gasto cardiaco y activacién de mecanismos
compensadores que adeclan la funcién cardiaca y las demandas

organicas. (29)

Desde los estudios iniciales de Kayes y col. se ha demostrado que en
pacientes desnutridos se puede observar reduccion del tamafio cardiaco
en todas sus dimensiones y atrofia miocardica por la reduccion
proporcional del volumen sistélico y del gasto cardiaco. También se ha
podido observar bradicardia producida como parte de un mecanismo
protector paralelo a la reduccion del metabolismo basal que ocurre en

estos nifios. (29)

Por la deficiencia de sustrato proteico para el musculo cardiaco se
genera un hipercatabolismo que trae consigo el consumo de proteina
muscular para obtener energia y mantener otras funciones organicas. La
atrofia miocardica probablemente es consecuencia de la reduccién de la
proteina muscular del miocardio y a la adaptacion a la reduccion de las
demandas. (29)
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3.2.2.3.

A pesar de existir mecanismos que compensan parcialmente los efectos
de la desnutricion sobre el corazon, estos pueden adquirir importancia
clinica mayor en situaciones de estrés metabdlico como ocurre en la

cirugia cardiaca. (29)

Efectos de la desnutricién en el sistemainmune

El estado nutricional y la competencia inmunolégica son los dos
principales determinantes de la morbi-mortalidad hospitalaria. Existen

interacciones sinérgicas entre malnutricion e infeccion. (30)

La malnutricién modifica la respuesta inmune del huésped, resultando en
una inmunocompetencia alterada. Los pacientes pediatricos mueren a
causa de un estado de malnutricion energético-proteica, tienen una
atrofia del timo y un tejido linfoide con marcada deplecion paracortical de
los ganglios linfaticos. La experiencia clinica demuestra que estos nifios
desnutridos presentan un aumento de la tendencia a tener sépsis por
patdbgenos Gram-negativos. Ademas, una respuesta afebril a las
infecciones y un predominio de lesiones gangrenosas mas que de
lesiones supurativas, asi como una tendencia a diseminar infecciones.
(30)

En sujetos sanos, la desnutricibn puede afectar a practicamente todos
los componentes del sistema inmune pero de forma mas particular al
sistema inmune celular. La respuesta del metabolismo proteico alterado
en la malnutricion grave a las infecciones frecuentemente asociadas
conduce a la liberacion por parte del higado de algunas proteinas de
fase aguda que tienen un papel en la inmunorregulacion. Asi,
situaciones de desnutricion o de deficiencia en algin nutriente especifico
llegan a afectar a la produccién de citocinas, sea en el sentido de una

reduccion o modulando la respuesta de los tejido. (30)

La deficiencia en proteinas y en energia por ella misma puede ser
responsable de la respuesta inmune alterada. Una deficiencia en

amino&cidos necesarios para la multiplicacion celular puede motivar en
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parte la alteracidon en la inmunidad celular mediada, mientras que un

aumento de los niveles de cortisol deprime el sistema timico linfatico.

(30)

Cuadro 3. Efectos de la desnutriciéon sobre el sistemainmune

Afectacién de los
mecanismos locales

- Mayor unién de las bacterias a las células epiteliales
bucales y nasofaringeas.

- Alteracion de la cantidad y calidad del moco de la
superficie epitelial.

- Alteracion de la expresion de receptores de
glicoproteina de membrana.

Efectos sobre macr6fagos
y polimorfonucleares

- Alteracion de la actividad fagocitica de los
monocitos.

- Trastornos en la fagocitosis, quimiotaxis vy
destruccion intracelular de las bacterias.

- Déficit en la produccion de anticuerpos en respuesta
a la vacunacion.

Alteracion de lainmunidad
humoral

- Reduccién en la proporcién de células B
- Déficit en la produccidn de anticuerpos en respuesta
a la vacunacion.

Alteracion de lainmunidad
mediacion celular

- Disminucion de la actividad de las células natural
Killer

- Involucién timica

- Disminucion del tamafio, peso y componentes
celulares de otros tejidos linfoides como amigdalas,
bazo, nédulos linfoides.

- Déficit de linfocitos T y descenso de la capacidad
linfoproliferativa en respuesta a mitdgenos.

- Reduccién de la produccion de células T y
citoquinas pro inflamatorias.

- Alteracion del cociente CD4/CD8

- Alteracion en la respuesta de hipersensibilidad
cutanea retardada.

Otras alteraciones

- Reduccibn en la actividad del sistema del
complemento.
- Respuesta de Fase Aguda Suprimida.

Fuente: Garcia de Lorenzo A, Garcia Luna PP, Marsé P, Planas M. Libro blanco de la
desnutricion clinica en Espafia, 2004 (30)

3.2.2.4. Efecto de la malnutricion en el periodo hospitalario y

poshospitalario

Ha sido claramente constatado el efecto negativo que la desnutriciéon va

a tener sobre la supervivencia y evolucién clinica del enfermo

hospitalizado. Hace mas de 60 afios ya se observd una asociacion entre

pérdida de peso preoperatorio y un aumento en la incidencia de

complicaciones posoperatorias (fundamentalmente por infeccion torcica

y retraso en la cicatrizacion de la herida quirdrgica) junto con una mayor

mortalidad. (30)
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La desnutricibn se asocia con un retraso en la recuperacion de la
enfermedad y con una mayor frecuencia de complicaciones médicas y
quirurgicas, comportando un aumento en la tasa de mortalidad, una
prolongacion del tiempo de hospitalizacion y de la duracién de
ventilaciébn mecanica, una reduccién en la supervivencia, un aumento del
periodo de convalecencia, una prolongacion de la rehabilitacion, una
mayor dependencia para las actividades béasicas de la vida diaria y un
aumento en la probabilidad de precisar atencion sanitaria a domicilio con
el consiguiente incremento del coste de los servicios de atencion
sanitaria. Hay estudios en la literatura que hablan de la desnutricion
como indicador de mal prondéstico al aumentar las complicaciones
postoperatorias, la tasa de mortalidad, la estancia hospitalaria y el indice

de reingresos. (30)

3.2.3. Valoracion del estado nutricional

La valoracion de los estados de la situacion nutricional puede obtenerse a
través de diversos parametros que pueden ser clinicos, antropométricos,
inmunolégicos o por marcadores bioquimicos. La combinacion de estos datos
obtenidos a través de la medicion de sus parametros nos conduce al

establecimiento de las diferentes clasificaciones y tipos de desnutricion. (2)

Valoracién del estado nutricional deberia formar parte de la evaluacion clinica
de los pacientes, ya que permite no solo determinar el estado de nutricion del
individuo, sino también valorar los requerimientos nutricionales, predecir la
posibilidad de presentar riesgos sobreafiadidos a su enfermedad atribuibles a
una posible alteracién del estado de nutricion y evaluar la eficacia de una
determinada terapia nutricional. Es importante determinar el estado nutricion de
un individuo, ya que los trastornos de la nutricibn se acompafian de
complicaciones tan diversas como un retraso en la cicatrizacién de heridas o
una menor resistencia a infecciones y retraso en el crecimiento y desarrollo de
los nifics. Desde su nacimiento tienen ingresos a repeticion y estan sometidos a
riesgo continuamente. Es imprescindible seguir de cerca la ruta critica de los

pacientes cardiépatas. (2)
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Gréfica 1. Ruta Critica de los pacientes cardidpatas

Identificar al paciente

Evaluacion nutricional completa «

I

Célculo de requerimientos nutricionales

l

Seleccion de la via de administracion

I

Monitorizacién de la intervencién nutricional | __“/

Fuente: Tomado de Maciques Rodriguez R, Gell Aboy J, Manchado Sigler O, Naranjo Ugarte A,
Barrial Moreno J, Ozores Suarez FJ. Apoyo nutricional perioperatorio del lactante con cardiopatia
congénita. Rev. Peru Pediatr. Pera, 2008; 61[2]. (29)

Ruta Critica de los pacientes cardiopatas:

1. Identificaciobn del paciente: Conocer el tipo de lesion cardiaca, edad del
diagnéstico, ingresos previos, lo que permite definir si estamos en presencia de

un paciente en riesgo de desnutricién o desnutrido.

2. Evaluacién nutricional completa y obligatoria ya que nos permite identificar
el paciente en mayor riesgo nutricional, los que pueden ser beneficiados con
una intervencion nutricional precoz. No existe ninglin marcador nutricional que
por si solo nos permita realizar la evaluacion nutricional de estos nifios ya que
todos se afectan en la enfermedad y agresién. Incluye los aspectos clinicos,

antropomeétricos, dietéticos y bioquimicos.

a. Clinica: incluye el interrogatorio y examen fisico. Al interrogatorio debemos
precisar datos relacionados a la fuerza de succién, capacidad de ser alimentado
por via oral, tiempo de duracién y cansancio durante la toma y/o aumento de la
cianosis, datos de gestacion y antropometria al nacimiento, asi como evolucion
de la curva pondoestatural, velocidad de crecimiento, actividad fisica y estado
socioeconomico. Al examen fisico, detallar presencia de pliegues, edema,
cianosis, dedos en palillo de tambor, palidez, capacidad de coordinar succién,

deglucion y respiracion, incluso cuando se alimenta, asi como otros signos
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clinicos que clasifiquen nuestros pacientes en una linea de desnutricién. (22)
(25)

La mayoria de pruebas empleadas para valorar el estado de nutricibn se han
desarrollado como resultado de las observaciones en nifilos que sufrian de
desnutricién grave. Un buen marcador de valoracion nutricional deberia cumplir

los siguientes requisitos: (2)

e Ser consistentemente anormal en pacientes desnutridos (alta sensibilidad y
escasos falsos negativos).

e Ser consistentemente normal en pacientes sin desnutricibn (alta
especificidad y pocos falsos positivos).

¢ No ser facilmente afectable por factores no nutricionales.

e Ser facilmente normal con adecuado aporte nutritivo.

No existe el marcador ideal, no hay uniformidad de criterios respecto a que
parametros son los mas Utiles para valorar a nivel individual es estado nutritivo
de un paciente. El estado nutricional se puede evaluar mediante indicadores

antropométricos, signos clinicos o andlisis bioldgicos. (31)

b. Antropométrica: Los indicadores antropométricos permiten establecer una
valoracion somatica. (32)

Entre los utilizados habitualmente se mencionan:

e Peso

e Talla o longitud

e  Perimetro braquial

e Perimetro cefélico

e Area muscular del brazo

e Paniculos adiposos
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Cuadro 4. Parametros antropométricos para valoracion nutricional

Indicador Componentes que evalla Tejido de mayor interés
Peso Todos (grasa, masculo, hueso
Masa corporal
y agua)
Talla o longitud Cabeza, columna vertebral, Oseo
pelvis y pierna
Perimetro
braquial Masa corporal Muscular y graso
Masa encefélica
Perimetro -
. *Este indicador suele verse
cefalico L L . Neuronal
disminuido en pacientes
con insuficiencia cardiaca
congestiva e hipoxia. (22)
Area muscular .
Grasa subcutanea,
del brazo . Muscular
musculo y hueso
Paniculos . .
. Grasa subcutanea y piel Graso
adiposos

Fuente: Landino, L; Velasco, CA. Valoracién nutrcional. Colombia: 2009 (33)

c.Dietética: la evaluacion dietética tomara en cuenta la referencia dada por los
padres o tutores de la ingesta diaria con la finalidad de realizar la anamnesis
desde el punto de vista nutricional. Debera ser seriada ya que nos permitira

determinar el porcentaje de adecuacion de la dieta indicada.

d. Bioquimica: los examenes de laboratorio méas utilizados son:

i. Hemoglobina: para definir la capacidad de transporte de oxigeno.

ii. Proteinas séricas: nos indican la severidad de la malnutricion. Dentro de
ellas se encuentra las de vida media larga como la albumina (21 dias) y
transferrina (12 dias) y las de vida media corta como prealbumina, proteina
transportadora de retinol y ferritina. La disminuciéon de la albimina es mas
comun en pacientes con hipertensién venosa sistémica asociada a insuficiencia
cardiaca congestiva severa, pericarditis constrictiva, enfermedad cardiaca
restrictiva y tras la operacion de Fontan. Es predictor sensible y especifico de
complicaciones como sepsis, dehiscencia de heridas, pero su vida media larga

no permite evaluar cambios agudos (21) (22)

La prealbumina nos ayuda a monitorear la respuesta metabdlica al estrés y su

monitorizacion seriada identifica su retorno al anabolismo, lo que nos permite
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aumentar progresivamente la oferta de nutrientes en el momento especifico,

evitando los riesgos de la hiperalimentacion. (29)

iii. Recuento total de linfocitos valora el posible deterioro de la inmunidad
celular. Nos permite clasificar la desnutricion en ligera, moderada o severa. Sus
niveles bajos en el periodo preoperatorio es predictor de complicaciones como
la sepsis en el postoperatorio.

iv. Electrolitos séricos: sodio, potasio y cloro, sobre todo cuando el paciente

esta utilizando diuréticos.

v. Determinacion de vitaminas hidro y liposolubles asi como micronutrientes

(zinc, cobre y magnesio).

3. Célculo de ingesta cal6rica adecuada para los requerimientos energéticos.
Se valora teniendo en cuenta la cantidad de fluidos y la carga de solutos con
adecuado balance hidrico. Dependera de la edad, peso, estado nutricional,
grado de compensacion de la cardiopatia. Para la nutricién normal del lactante
se necesitan de 90-120 kcl/kg. En estos pacientes los requerimientos aumentan
un 20-30% en cirugia mayor y 50-100% si hay desnutricion crénica (22). En un
paciente cardibpata con gran repercusion hemodinamica y desnutriciéon, no
estan definidas, pero podrian llegar hasta 3 veces el metabolismo basal (175-
180kcl/ kg) para conseguir recuperar y mantener un crecimiento adecuado. (29)

4. Seleccién de la via de administracion, eslabon fundamental de la ruta critica,
ya que mantener el estado nutricional de nuestros pacientes, asegura adecuada
respuesta a la terapia, mejora el pronéstico, disminuye la estadia hospitalaria

asi como la aparicién de complicaciones posquirurgicas. (22)

Preferentemente mantener la via oral como Unica via siempre que
hemodinamicamente sea tolerada. Muchas veces es imposible ofertar todos los
requerimientos por esta via, ademas de la fatiga por las exigencias del consumo
de oxigeno posprandiales o disminucién de la capacidad géstrica, por lo que se

hace necesario utilizar otras vias como la enteral y/o parenteral. (22)
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5. Monitorizacién de la intervencion nutricional que debe ser seriada. Permitir
conocer la efectividad de la intervencion nutricional propuesta y poder realizar
adecuaciones en la misma en caso que sea necesario, para evitar los defectos

0 los excesos. (25)
3.2.4. Calculo de indices antropométricos

3.2.4.1. Puntaje Z (OMS)

El puntaje z tiene la ventaja de tener en cuenta la desviacion
estandar y estandarizar la deficiencia de peso, sea cual sea
la estatura del nifio, dos nifios de la misma estatura diferente
con el mismo indice P/T tienen la misma deficiencia de peso
con relacion a la distribucion de peso de referencia
correspondiente a sus estaturas respectivas. EI mismo
umbral utilizado para diferentes indices representa una
deficiencia de peso o estatura equivalente. Permite una
estimacion mas precisa del déficit ponderal o estatura y
permite comparar este déficit entre distintos indicadores Es
debido a estas propiedades que la OMS recomienda la
expresion en puntaje z (OMS, 1995). (34)

El peso y la talla, valorados independientemente, no nos
aportan datos sobre el estado nutricional. Los relacionamos

bajo la forma de indices:

e Peso/Talla (P/T): Refleja el estado nutricional actual. Es un
indicador de crecimiento confiable aun cuando se desconoce la edad del
niflo. Emaciacién (debajo de -2DE) usualmente se da como resultado de
un evento severo reciente, como una reduccién drastica en la ingesta de
alimentos y/o una enfermedad que ha causado una perdida severa de

peso.

e Talla/Edad (T/E): Refleja la historia del estado nutricional, refleja el
crecimiento alcanzado en la talla. Retardo en el crecimiento

(longuitud/talla para la edad debajo de -2DE) significa que por un
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periodo prolongado de tiempo el nifio recibié nutrientes inadecuados
para alcanzar su crecimiento normal y/o que el nifio ha sufrido de

infecciones recurrentes.

e Peso/Edad (P/E): Refleja el estado nutricional actual y/o pasado sin

hacer distinciéon entre los casos de desnutricidon crénica.

e indice de masa corporal para la edad: Es la relacion entre el peso
(en kilos) y la longitud en posicién recostada o la estatura en posicién
vertical (en metros cuadraros). Para tener en cuenta la diferencia entre
la longitud y la estatura, el criterio utilizado para construir los patrones
del indice de masa corporal para la edad fue diferente del descrito para
la longitud/estatura para la edad. Dado que el indice de masa corporal
es una relacibn en cuyo denominador hay una longitud o estatura
elevada al cuadrado, afiadir 0,7 cm a los valores de la estatura y
transformarlos de nuevo una vez ajustados no era factible. La solucion
adoptada fue construir por separado los patrones para los nifios de
menor edad y para los de mayor edad, basandose en dos conjuntos de
datos con un grupo de edades que coincidian, por encima y por debajo
de los 24 meses. (34)

Los indices se pueden calcular de diferente forma y expresar en
porcentaje de la mediana, en puntaje z o en percentiles. La expresion
en porcentaje de la mediana utiliza Unicamente el peso medio de
referencia, para una misma estatura. (34)

Peso medido X 100
Peso medido (referencia)

indice peso/talla =

El inconveniente que presenta es no tener en cuenta la desviacion
estandar asociada a la distribucion de referencia del peso para cada

estatura del nifio que con el peso medio. (34)

La expresion en puntaje z compara el peso del nifio medido al peso
medio de la poblacion de referencia, para una misma estatura, teniendo

en cuenta la desviacion estandar de la distribucion de referencia. (34)
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3.24.2.

Célculo del puntaje z del indice peso/talla:

(peso medido — peso medio referencia )

Indice peso/talla = - - -
peso/ Desviacion estandar (referencia)

Clasificacion del estado nutricional

Waterlow afirma que el organismo modifica sus patrones biologicos de
normalidad y crea nuevas condiciones para adaptarse, con un costo
fisiologico muy elevado. La importancia de esta clasificacion radica en
gue permite determinar la cronologia de la DPE y se basa en el bajo
peso para la estatura o pérdida de tejido (DPE aguda) y baja estatura
para la edad (DPE crénica) o detencién del crecimiento esquelético.
(35)

Estos dos indicadores representan el peso o la estatura de un nifio
comparados con el percentil 50 de los valores de referencia para la
misma edad y sexo. Para expresar los valores en percentiles se utiliza la
curva de distribucion de referencia la cual debe dividirse en cien partes
iguales. El percentil 50 corresponde al peso que divide la distribucion de
pero en 2: 50% por encima y 50% por debajo y corresponde a la
mediana. El percentil 10 es el peso por debajo del cual encontramos al
10% de los nifios de la poblacién de referencia (y el 90% estara por
encima). El percentil no se calcula para un solo nifio sino que el nifio se
sitia en el percentil correspondiente a su indice peso/talla segun las
curvas de referencia en percentiles. La distincion entre desnutricion

moderada y severa es imposible. (35)

e Porcentaje de peso para la talla = [(peso del paciente) / (peso de un

nifio normal de la misma altura)] * 100

o Porcentaje de talla para la edad = [(talla del paciente) / (altura de un

nifio normal de la misma edad)] * 100
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Cuadro 5. Clasificaciéon de desnutricién

Clasificacion Waterlow Waterlow Puntaje Z Percentil
(bajo peso) (baja
% estatura)
peso/estatura %
estatura/edad
Normal 90-110 95-105 <1 >10
Leve 89-80 90-94 <-l1a>-2 10
Moderada 79-70 89-85 <-2a>-3 3
Grave <70 <85 =-3 <3+

Fuente: Garcia de Lorenzo A, Garcia Luna PP, Marsé P, Planas M. Libro blanco de la
desnutricion clinica en Espafia, 2004 (30)

Al combinarlos, estos dos indicadores permiten la identificacién del
estado nutricional del nifio, lo que permite establecer la cronicidad del
problema y su prondéstico. (35)

Estado nutricional segin medidas antropométricas en patrén
NCHS/OMS desviacion estandar:

Cuadro 6. Indicadores de crecimiento con puntuaciones Z

Indicadores de crecimiento
Puntuaciones 2 Talla/edad | Peso/edad Peso/talla IMCeg:(rja la
Por englma de Vernotal | Vernota?2 Obeso Obeso
Por englma de Sobrepeso Sobrepeso
Posible Posible riesgo
Por encima de riesgo de 9
de sobrepeso
1 Normal Normal sobrepeso (ver nota 3)
(ver nota 3)
O (mediana) Normal Normal
Por debajo de - Desnutricion Desnutricion
1 aguda leve aguda leve
Por debajo de - Baja talla Bajo peso Emanciado Emanciado
2 (ver nota 4)
Por debajo de - Baja talla Bajo peso Severamente | Severamente
severa (ver | severo (ver : .
3 Emanciado Emanciado
nota 4) nota)

Notas:

1. Un niflo en este rango es muy alto. Una estatura alta en raras ocasiones es un
problema, a menos que sea un caso extremo que indique la presencia de desordenes
endocrinos como un tumor productor de hormona del crecimiento.

2. Puede tener un problema de crecimiento, pero esto puede evaluarse mejor con peso
para la longuitud/talla o IMC para la edad.

3. Por encima de 1 muestra un posible riesgo. Una tendencia hacia la linea de
puntuacién z muestra un riesgo definitivo.

4. Es posible que un nifio con retardo baja talla o baja talla severa desarrolle sobrepeso.
5. Mencionada como muy bajo peso, AIEPI (OMS, Ginebra 1997).

Fuente: OMS. Patrones de crecimiento del nifio de la OMS, Abril 2007. (34)

27



3.2.4.3. Antropometria para pacientes con Sindrome de Down

Muchos sindromes y cromosomopatias estan asociados a cardiopatias
congénitas, incluyendo Sindrome de Down (trisomia 21), trisomia 13 y
18, etc. Dentro del conjunto de sindromes genéticos, muchos recién
nacidos y los nifios son vulnerables a presentar dificultades para la
alimentacion y pueden ser genéticamente propensos al retraso del
crecimiento y desarrollo. (36) (21)

La talla baja es una caracteristica importante de Sindrome de Down. El
retraso en el crecimiento de los nifios con sindrome de Down comienza
en la etapa prenatal. Después del nacimiento la velocidad de crecimiento
es més reducida entre 6 meses y 3 afios. (36) (21) (37)

El aumento de peso es mas rapido, lo que da como resultado un
sobrepeso a los 36 meses de edad. Presentan mayor precocidad en el
inicio del estirén del crecimiento: a los 11 afios en nifios y a los 9%z afios
de edad en las nifias. En nifios con Sindrome de Down, un bajo tono
muscular puede contribuir al poco desarrollo de habilidades oromotoras,
asi como el estrefiimiento y otros problemas digestivos. La alimentacion
en niflos con anomalias genéticos y cromosomopatias puede ser reto
importante para las familias y los profesionales de la salud. Estos nifios
pueden requerir un manejo agresivo de nutricibn médica, a menudo
requieren un acceso a largo plazo via enteral por gastrostomia y

yeyunostomia de alimentacioén. (36)

La utilizacion de los estandares de crecimiento para la poblacion general
en nifios con Sindrome de Down no es adecuado, ya que podrian
diagnosticar de manera errénea el estado nutricional, motivo por el cual
se han desarrollado algunos estandares de crecimiento especificos para
estos nifios, siendo de uso méas extendido las tablas de Cronk basadas
en poblacién norteamericana, a las que siguieron los estandares de la
Fundacion Catalana Sindrome de Down y mas recientemente los

estandares para poblacion sueca y del Reino Unido e Irlanda. (21) (37)
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Las tablas de crecimiento que fueron utilizados (peso/edad, talla/edad)
tomadas de la referencia del la Fundacién Catalana para Sindrome de
Down las cuales se adaptan mejor a la poblacién guatemalteca. (38)

3.2.5. Terapia nutricional

El soporte nutricional es esencial durante la infancia conforme aumenta la
velocidad de crecimiento. La nutricibn es un componente integral tras la
valoracion del estado nutricional usando todos los datos disponibles se
identifican los diagndsticos nutricionales (problemas y necesidades). Un
diagnéstico nutricional comprende la identificacion del problema, la etiologia y
los signos/sintomas en una declaracion simple y clara. (39)

Durante la infancia el soporte nutricional es esencial durante el diagnéstico, la
cirugia correctiva y el periodo postoperatorio. La nutricion parenteral es a
menudo usada en la fase aguda, posteriormente la nutricién enteral a través de
sondas de alimentacion y luego se realiza la transicion a la lactancia materna o
el uso de biberones. Como en cualquier cirugia, el signo de mejor pronostico en
un paciente es un buen estado nutricional y un balance nitrogenado positivo. La
meta inmediata del soporte nutricional en infantes es lograr el mejor estado
nutricional posible durante la preparacion preoperatoria. Es necesario mantener

un balance energético positivo y una adecuada retencion nitrogenada. (22)

La intervencién nutricional se relaciona con la causa y traslada los datos de la
valoracion a actividades que capacitaran al paciente para lograr los objetivos
establecidos. La intervencion puede comenzar una vez que se han identificado
el diagndstico nutricional y se han determinado los objetivos. Las intervenciones
pueden incluir los alimentos y la terapia nutricional. El proceso de asistencia es
continuo; el plan inicial puede cambiar a medida que lo haga el trastorno del
paciente, se identifiquen nuevas necesidades o no responda a las

intervenciones realizadas. (39)

Muchos pacientes ingresan al hospital desnutridos. La desnutricion también

puede desarrollarse durante el curso de la hospitalizacién y con frecuencia se
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complica con la enfermedad y tratamiento médico. Debido a que los pacientes
desnutridos son de alto riesgo la terapia nutricional y metabdlica debe de ser
una rutina y formar parte integral de la atencion que se les brinde. (14)

Los pacientes con cardiopatias congénitas exigen un aporte proteico y calérico
adecuado con la restriccion de liquidos y sodio necesario ademas de
suplementar con vitaminas y minerales especialmente con hierro y calcio. Se
debe de considerar las alteraciones fisiopatologicas inherentes a las
cardiopatias, entre las que podemos mencionar:

Dificultades en la eliminacion del agua

Sistema respiratorio trabajando a régimen maximo.

Mas propenso a las complicaciones de la terapia nutricional:

Oferta de glucosa elevada aumenta el gasto energético.

Exceso de oferta de liquidos produce insuficiencia cardiaca.

O T w NP

La hiperalimentacién produce aumento del consumo de oxigeno por el
miocardio y de la frecuencia cardiaca.

4. El aumento de la tasa de infusion de glucosa puede estimular la secrecion
de insulina, la cual tiene efecto antinatriurético promoviendo aumento de sodio
Sérico.

5. Necesidades especificas de vitaminas y minerales ya que su deficiencia
afecta la funcion cardiaca, tales como:

a. Carencia de tiamina inhibe la oxidacién de la glucosa.

b. Hipopotasemia e hipomagnesemia producen arritmia.

c. Hipocalcemia inhibe la contractilidad miocéardica.

d. Deficiencias de sodio y selenio se asocian a miocardiopatia e insuficiencia

cardiaca.

En las formas graves de tipo agudas e incluso en algunas cardiopatias cronicas
es necesaria la restriccion hidrica, lo que es sin6bnimo de restriccion calorica.
Por tal motivo el incremento de la densidad caldrica, bien sea al aumentar la
concentracion de la formula infantil con el mismo polvo o agregar moédulos de
carbohidratos o de grasas, se convierten en estrategias nutricionales en estos

niflos que junto al empleo de diuréticos, evitan la sobrecarga hidrica. Se debe
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tener en cuenta al seguir esta estrategia: la sobrecarga renal de solutos, riesgo

de deshidratacion y disfuncion renal. (25)

Cuando se aumenta la densidad cal6rica de la férmula para ofertar aporte
energético necesario sin incremento del volumen, debemos tener en cuenta que
las pérdidas insensibles en nuestros pacientes estan aumentadas en 10-15%,
las cuales pueden ser incrementadas ademas por fiebre, temperatura ambiente,

diuréticos, taquipnea poniéndolos en riesgo de deshidratacion. (22)

El manejo nutricional se basa en tres aspectos, los cuales se describiran a

continuacion.

3.2.5.1. Tipo de alimentacion

La eleccion de la féormula depende de la edad, situacién funcional del
tracto gastrointestinal y de la cardiopatia. Se debe mantener la lactancia
materna y cuando no es posible recurrir a una férmula de inicio (bajas en
sodio) o de continuacion. Se debe ser precavidos en el momento de
seleccionar la formula ya que estos pacientes con frecuencia presentan
enterocolitis necrotizante o sufrimiento intestinal agudo. Si se sospecha
alergia a la proteina de leche de vaca o malabsorcién se debe elegir
hidrolizado de caseina y/o proteinas séricas. Ocasionalmente se hace
necesario el suplemento con médulos, los cuales consisten en la
combinacion de varios nutrientes para afiadir a la alimentacion vy

enriquecerla. (22) (25)

Existen modulos de hidratos de carbonos y lipidos aislados o
combinados. Se prefiere el uso de triglicéridos de cadena media, los
cuales se absorben con mayor eficacia y en casos de insuficiencia
cardiaca y edema de la pared intestinal no necesitan sales biliares para
ser absorbidos. Tiene el inconveniente que no contienen acidos grasos
esenciales por lo que deben ser combinados con estos. Se recomienda
el uso de polimeros de glucosa los cuales no alteran el sabor ni
aumentan la osmolaridad. Es necesario vigilar las deposiciones ya que

pueden producir diarreas osmaticas. (29)
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3.2.5.2. Viade alimentacion

En caso de no poder utilizar la via oral por empeoramiento de la
situacion hemodinamica, producido por aumento de fatiga en caso de
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) o por aumento de la dificultad
respiratoria en caso de hipoxia, requerimientos elevados, o0 que presente
un gasto energético alto, se hace necesario implementar la nutricién

enteral (NE) por sondas. (29)

Cuadro 7. Objetivos de la Nutricidn enteral temprana
e Prevenir y evitar pérdida de masa magra o proteica
e Fortalecer la respuesta inmune
e Disminuir y mejorar la retencion nitrogenada.
e Conservar funcion e integridad intestinal para evitar sobrecrecimiento
bacteriano.
¢ Proporcionar a la mucosa digestiva suplemento adecuado de nutrientes.
e Atenuar acidez gastrica y asi disminuir la Ulcera de estrés.
Fuente: Apoyo nutricional perioperatorio del lactante con cardiopatia congénita. (29)

En niflos con ICC el uso de la nutricién enteral por sonda nasogastrica
debera ser cuidadosa por interferencia de la respiracién. En estos casos
se recomienda el uso de sondas de silicona o poliuretano porque son
blandas, duran mas y son méas confortables. Cuando se prevé una NE
mayor de 6-8 semanas de duracién, se recomienda la gastrostomia
endoscopica percutanea. En caso que no sea bien tolerada y
persistencia de vomitos se recomienda la alimentacion transpilérica, la
cual es mejor tolerada, evita la distension gastrica y las

microaspiraciones. (22)

La via parenteral Gnicamente se indica cuando es imposible la utilizacién
de la via gastrointestinal o0 como soporte de la nutricion enteral si no
permite alcanzar las Kkilocalorias necesarias. Su indicacibn mas
frecuente es en el postoperatorio inmediato en casos de agravamiento

de la enfermedad o complicaciones del posquirurgico. (22)
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Cuadro 8. Indicaciones y contraindicaciones de nutricién enteral

Indicaciones Contraindicaciones
Administracion oral supone ¢ Inestabilidad hemodinamica con bajo
empeoramiento de la situacion gasto cardiaco y necesidad de aumentar
hemodinédmica por: dosis de drogas vasoactivas.

e Compromiso de la perfusion mesentérica

* Aumento de la fatiga en caso | como ocurre en la interrupcién del arco
de insuficiencia  cardiaca | agrtico, coartacién adrtica critica, sindrome
congestiva. de corazon izquierdo hipoplasico.

e Aumento de la dificultad | « Bajo gasto cardiaco sistémico para
respiratoria  en caso de | grandes cortocircuitos de derecha a

hipoxia. izquierda sin obstruccién.
* Requerimientos aumentados. | e Paro cardiaco menor de 24 horas que
¢ Gasto energético elevado. requirié reanimacién importante.

o Reflujo gastroesofdgico y sangramiento
digestivo activo.

e VOmitos intratables.

e Tagquicardia ectopica funcional

Fuente: Apoyo nutricional perioperatorio del lactante con cardiopatia congénita. (29)

3.2.6. Consejeria e intervencién nutricional

Todo paciente antes y luego de ser intervenido quirdrgicamente debe de ser
evaluado su estado nutricional para llegar a establecer un diagnéstico. Segun
este diagnéstico se evalla el tratamiento e intervencién nutricional. La
consejeria nutricional debe de ser dirigida al paciente y a sus cuidadores. Es
importante lograr que el nifio procese esta informacion mediante la atencion,

percepcion, memoria, pensamiento y resolucién de problemas. (36)

La atencién de un nifio se logra a través de juegos y actividades fisicas, la
atencion en objetos y eventos alrededor ayudan a que el nifio asocie los
elementos de su medio con los alimentos. Es muy importante que la
informacién que se les da a los nifios sea interesante, divertida y mantenga su

atencion. Es importante establecer las metas y soluciones en cada visita. (36)

La consejeria nutricional en UNICAR se brinda a todos los pacientes antes y
después de ser intervenidos médicamente. Los pacientes con problemas
nutricionales como la alteracion del estado nutricional se les da seguimiento en
la consulta externa de nutriciobn y se les brinda un tratamiento personalizado
segun amerite el caso. No hay un patron especifico en cuanto a la frecuencia de
citas, este depende de la gravedad del diagndstico nutricional-médico, la

disponibilidad de horario y cercania de los pacientes. (Segun entrevista
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3.2.7.

realizada en marzo 2012 a Lic. Ximena Garcia, Departamento de Nutricion
Pediatrica, Fundacion Aldo Castafieda, UNICAR).

A continuacion se presenta por medio de un diagrama de flujo el proceso de la
atencion nutricional brindada a los pacientes por el departamento de nutricién
de UNICAR.

Gréfica 2. Diagrama de flujo de la atencion nutricional brindada por el
departamento de nutricion pediatrica de UNICAR

Registro Toma Medidas Evaluacién .,.
de | de >| antropométricas [>|  Utilizando Diagnostico
ingresos datos indicadores
\ v
\ ?eﬁo % P/T Tratamiento
. alla %P/E
Revisar libros de CMB % T/E
~ egresose PCT %IMC
ingresos, que se %CMB Hacer PAN
encuentran en el y s
area de /oPCT
0,
enfermeria. 7%eCMMB
Evaluacion Intervencién
*E| Diagnéstico se debe reportar | dela
en las fichas clinicas. intervencion
*La intervencion nutricional Dieta
dependera de las necesidades <
del paciente. EAN debe de Reali
brindarse a todos los pacientes, eaizar
cambios Formula | ]
adaptandola a sus necesidades.
*Los pacientes tomados, se le
debe dar seguimiento después NPT
de su egreso, en la consulta <]
externa.
EAN <

Fuente: Datos proporcionados por Lic. Ximena Garcia, Departamento de Nutricién Pediatrica,
Fundacién Aldo Castarieda, UNICAR

Recuperacion nutricional

Se define como recuperacion al proceso que conduce al restablecimiento total o
parcial de una célula, tejido, 6rgano u organismo, tras un dafio debido a

exposicidn a una sustancia o agente perjudicial. Es un complejo proceso cuyo
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significado bioldgico esta intrinsecamente ligado al fenémeno del crecimiento en
general. La recuperacion del paciente se relaciona en forma directa con su
estado nutricional. Sin embargo, existen fundamentales diferencias tanto en los
requerimientos como en la magnitud y calidad del tejido formado asi como
probablemente en los intermediarios hormonales puestos en juego. (14)

La recuperaciéon nutricional adquiere especial relevancia epidemiologica al
considerar la elevada prevalencia de desnutricibn en el mundo. Desde una
perspectiva clinica el tratamiento de recuperacion nutricional ha ampliado su
poblacién objetivo intentando no solamente la recuperacién nutricional de nifios
con desnutricion social en quienes la rehabilitacion social y familiar es un
componente fundamental sino de los niflos que deben recuperar y/o mantener
un estado nutricional adecuado frente a las exigencias de los tratamientos

médicos agresivos que muchas de las patologias crénicas requieren. (14)

Para la recuperacion integral del nifio se trazan objetivos a corto, mediano y
largo plazo. A corto plazo: iniciar la recuperacién nutricional, educar a las
madres en lo referente a preparacién de los alimentos que permitan mantener
un estado nutricional satisfactorio, crear conciencia de enfermedad en los
familiares y aportar herramientas para mejorar los aspectos psicoloégicos que
estén incidiendo en la evolucion del paciente. A mediano plazo continuar el
proceso de recuperacion y prevenir la desnutricion de otros nifios del entorno a
través de la educacion nutricional impartida a la madre y a largo plazo el
objetivo mas preponderante es mejorar el estado nutricional y de salud en la

comunidad intervenida. (40) (41)

La desnutricion es un complejo fendmeno de adaptacién del individuo a la
deprivacién prolongada de nutrientes que cursa con importantes modificaciones
fisiolégicas, en el equilibrio hidroelectrolitico y mineral, el recambio protéico, la
utilizacion metabdlica de energia y cambios en la composicién corporal. El
proceso de recuperacion nutricional implica revertir este estado de equilibrio
para alcanzar otro considerado normal con plena disponibilidad de nutrientes.
(42)
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Antropométricamente es posible observar una recuperacion inicial del peso para
la talla con importantes modificaciones de la composicion corporal y
posteriormente comienza a manifestarse el crecimiento longitudinal.
Probablemente, en estos dos procesos los mediadores humorales y los
requerimientos nutricionales sean distintos y por lo tanto es valido considerarlos

como dos procesos intimamente relacionados pero muy diferentes. (42)

Es necesario diferenciar el crecimiento normal del crecimiento de la
recuperacion nutricional. Se entiende por crecimiento a una constelacion de
complejos fenébmenos por los cuales los organismos vivos crecen en masa y
paralelamente en funcion. Es un proceso guiado genéticamente (“target
seeking”) que puede modificarse mas o menos por distintos factores, frecuente

aunque no exclusivamente nutricionales. (42)

El crecimiento con aumento de masa corporal implica una acumulacién de
energia en forma de tejidos y su valor depende de la distinta proporciéon de
grasa, agua y proteina. El costo energético del crecimiento sera por lo tanto
distinto para el tejido adiposo (35 Kjoules/g) y para el tejido magro (5.6
Kjoules/g). Es necesario contemplar que el crecimiento no es solamente la
reposicion de masa sino un proceso muy ordenado; existe un continuo proceso
de sintesis y catabolismo tisular que entre otras funciones permite el
remodelamiento acorde con el programa genético del individuo. Este proceso,
teleolégicamente util, podria desde un punto de vista termodinamico ser tildado
de ineficiente. De esta manera, para crecer un gramo de grasa corporal se
requieren mas de las 9 Kcal calculadas segun Atwater y para crecer un gramo

de proteina se requieren 1.4 gramos de ingesta. (42)

El crecimiento representa aproximadamente el 30% de las necesidades
energéticas al nacimiento y desciende a menos del 5% al completar el primer
afio. Durante la recuperacion nutricional el crecimiento puede aumentar hasta
15 veces (42) comparadas con las de un nifio normal. Ashworth describio el
comportamiento de los nifios en recuperacion nutricional. Cuando se aproximan
al peso para la talla tienen un voluntario y brusco descenso en la ingesta
energética —aproximadamente 30%- y la velocidad de crecimiento se aproxima
a la de los nifios de igual talla. Es probable que durante este periodo los nifios

coman para satisfacer su demanda energética. Si se les ofrece una férmula
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mas diluida tomaran mas volumen limitando el vaciamiento gastrico la velocidad

de crecimiento. (43)

En este periodo de rapido aumento de peso es posible observar un aumento
desproporcionado del agua corporal total. Si se considera la total del &cido
desoxirribonucleico (ADN) como una medida de la cantidad de células y se la
relaciona con la cantidad de proteina se observa que durante la recuperacién
nutricional no se modifica la cantidad de ADN y que existe un aumento del 20%
de la cantidad de proteina. Sin embargo, a pesar de este aumento, cuando un
niflo desnutrido recupera su peso para la talla tiene una relaciéon proteina/ADN
del 60% del esperado con respecto a un nifio normal, la cual tardaria alrededor
de dos afios dependiendo de la magnitud del déficit. Algo similar se ha
demostrado con respecto al grosor y tamafio de las fibras musculares. (44)

La evidencia actual demuestra que el tejido ganado durante la recuperacién
nutricional es de composicibn muy variable pero con una limitante hacia la
incorporacion de tejido magro. Los prematuros en muy rapido crecimiento
muestran una tendencia a la acumulacion de masa magra. El calculo de sus
requerimientos ha sido realizado, entre otras aproximaciones, mediante el
andlisis factorial del cambio de composicion corporal en distintos estadios

gestacionales. (42)

La prevalencia de la desnutricion posoperatoria disminuye con una significancia
estadisticamente a los 3 a 6 meses, la mayoria llega a recuperar sus
desviaciones estandar normales al afo, luego de la cirugia correctiva. Se ha
demostrado que presentan una mejoria, estadisticamente significante el bajo
peso para la edad y el peso para la talla estadisticamente significante, no asi la

talla para la edad. (7)

La importancia de una cirugia correctiva temprana (< 6 meses) antes de
presentar dafios significativos provocados por la desnutricion. Se ha reportado
el impacto adverso de la desnutricibn severa preoperatoria en la recuperacion

nutricional en pacientes con CIV. (7) (45)
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3.3. Cardiopatias Congénitas

En la etapa neonatal, los sintomas y signos clinicos de las cardiopatias congénitas
pueden ser muy variables, dependiendo del tipo de malformacién. Hay que tener en
cuenta que algunos recién nacidos pueden no presentar soplo cardiaco al nacimiento,
ni mostrar signos clinicos aparentes de malformaciones cardiacas de tipo complejo.
La forma de presentacion de los neonatos con algun tipo de cardiopatia, se enmarca
dentro dos formas clinicas: una primera como insuficiencia cardiaca o la segunda en
forma de cianosis; sin embargo, algunos neonatos tienen manifestaciones mixtas. El
analisis de esta combinaciébn de presentaciones clinicas permite sospechar la

gravedad de la cardiopatia. (46)

3.3.1. Conducto Arterioso Persistente

Los términos ductus arterioso permeable (en inglés ‘patent’) y ductus arterioso
persistente (en inglés ‘persistent’) se han utilizado indistintamente en la
literatura cientifica para decir que el conducto arterioso esté abierto y tiene flujo
a su través. El término utilizado sera persistencia del ductus arterioso (PDA), ya
que hace referencia a su presencia mas alla del periodo neonatal en nifios

nacidos a término. (47)

La incidencia del PDA aislado en nifios nacidos a término es de 1 en cada
2000- 2500 recién nacidos vivos lo que representa el 5-10 % de todas las
cardiopatias congénitas. Es mas frecuente en nifias (2:1) respecto a nifios.
Entre las asociaciones destacar la exposicion a rubéola durante el primer
trimestre del embarazo que produce hasta un 60% de los casos de PDA
asociado a otras lesiones de arterias pulmonares, renales. También hay una
mayor incidencia asociada a teratégenos (alcohol, anfetaminas,
anticonvulsivantes, fenitoina). Existen casos asociados a cromosopatias (+14q,

XXY) y se piensa que existe una base hereditaria multifactorial. (47) (48) (49)

3.3.1.1. Fisiopatologia

En el feto el ductus arterioso (DA) es el vaso por el que pasa el mayor
porcentaje del gasto del ventriculo derecho (entre el 55-60% del gasto

ventricular combinado fetal). Las prostaglandinas E1 (exdgena), E2 e 12
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producen y mantienen su relajacion activa, asi como otros productos
interactuarian por vias de la citocromo p450 monooxigenasa o del oxido
nitrico (47) (50).

En el periodo postnatal el cierre del ductus se produce en dos fases: en
las primeras 12 horas de vida la contraccién y migracion del musculo liso
acorta en sentido longitudinal y circunferencial el DA, se ocluye la luz por
protrusion de la intima y necrosis de la misma, que produce el cierre
funcional. A las 2-3 semanas de vida concluye el proceso de fibrosis de
las capas media e intima con el cierre permanente de la luz y conversion
del ductus en el ligamento arterioso. En el 90% de los nifios nacidos a
término el ductus arterioso esta cerrado a las 8 semanas de vida. Los
mecanismos exactos de estos procesos se conocen soOlo parcialmente;
entre los factores implicados destacan el aumento de pO2 o la
disminucion de PGE2. La presencia de una alteracion genética que
determinaria una deficiencia de musculo liso frente a un aumento del
tejido elastico (con una composicion de la pared similar a la aorta

adyacente) predispondria a la persistencia del ductus arterioso. (47)

La persistencia del ductus arterioso (PDA) mas alla del periodo neonatal
inmediato, tras la disminucion de la resistencia vascular pulmonar,
produce un cortocircuito de izquierda a derecha. En los casos de ductus
muy grandes el aumento del flujo pulmonar aumenta el flujo de retorno al
atrio izquiedo, el volumen de llenado del ventriculo izquierdo (precarga)
y un aumento del volumen latido, lo que lleva a la dilatacién y aumento
de presion tele diastolica del ventriculo izquierdo con dilatacion y
aumento de la presion del atrio izquierdo. El resultado es el edema

pulmonar y el fallo cardiaco izquierdo. (47)

También se pueden disparar los mecanismos compensatorios mediados
por el sistema simpatico adrenal y renina-angiotensina-aldosterona, con
hiperdinamia, hipertrofia miocardica y retencion de liquidos con
sobrecarga de volumen. Se puede llegar a comprometer el flujo

coronario por robo adrtico en didstole combinado con el aumento de
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3.3.1.2.

presiones telediastolicas comentadas antes. Esta situacion suele ser mal
tolerada en prematuros y en nifios nacidos a término con un PDA
grande, en otros puede pasar inadvertido. Puede suceder que el
hiperaflujo pulmonar impida la regresion rapida de la capa muscular lisa
de las arterias pulmonares, desarrollando hipertensién pulmonar fija por
enfermedad vascular pulmonar, con alteracion de la intima, trombosis y
proliferacion fibrosa. En estos casos el ductus persiste con un
cortocircuito invertido (derecha a izquierda). (47) (51)

Manifestaciones Clinicas

La clinica se relaciona con el tamafio del ductus, la cuantia del
cortocircuito, la relacion entre las resistencias vasculares pulmonares y
sistémicas y la sobrecarga de volumen del miocardio. La describiremos
sobre la base de los hallazgos clinicos y de pruebas complementarias
basicas (ecocardiograma (ECG), radiografia de térax) que el pediatra

puede obtener facilmente. (47)
Existen diferentes cuadros, que detallaremos:

3.3.1.2.1. Ductus arterioso pequefio

En estos casos las resistencias vasculares pulmonares bajan
normalmente tras el periodo neonatal. El flujo restrictivo
produce un cortocircuito izquierda derecha pequefio, con un
leve aumento del flujo pulmonar respecto al sistémico y sin
datos de insuficiencia cardiaca izquierda. Muy pocos
paciente tienen sintomas, siendo el signo caracteristico el
soplo a la auscultacion. Los pulsos periféricos suelen estar
llenos y la presion del pulso arterial suele ser algo mayor que
la habitual. No suele encontrase un impulso precordial
aumentado a la palpacion toracica. A la auscultacion el
primer y segundo ruido son normales y suele haber un soplo
gue no se ausculta en el periodo neonatal y que aparece
cuando bajan las resistencias pulmonares; es un soplo
sistolico en nifios pequefios y continuos en nifios mayores.

Se ausculta mejor en el 2° espacio intercostal izquierdo
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3.3.1.2.2.

infraclavicular y aumenta con la inspiracién. EI ECG vy la
radiografia de térax son normales, salvo una leve
prominencia del tronco de la arteria y ramas pulmonares. La
ecocardiografia es la prueba que confirma esta sospecha
diagndstica, como en el resto de los casos. (47)

Ductus arterioso moderado

La presencia de un cortocircuito izquierda derecha moderado
puede producir sintomatologia como dificultad en las tomas,
irritabilidad, taquipnea y retraso ponderal. La sintomatologia
aumenta a partir del 2do al 3er mes de vida. En la mayoria
de los casos se produce una hipertrofia miocéardica
compensatoria y la situacién general mejora. Pese a ello los
nifios crecen en percentiles bajos y se fatigan faciimente. El
pulso esta aumentado, son pulsos periféricos llenos y con
rebote, la presién arterial diferencial sistémica es amplia con
presion diastélica baja. El precordio es hiperdindmico, con
aumento del impulso apical. Se suele palpar un frémito en el
borde esternal superior izquierdo. A la auscultacién el primer
y segundo ruidos estan enmascarados por un soplo fuerte
continuo. La progresion del soplo sistdlico a continuo es mas
rapida que en el grupo anterior. El soplo es mas intenso y se
irradia mas extensamente, también en la espalda, y por sus
caracteristicas de rudeza y remolino que varia de latido a
latido se habla de “soplo en maquinaria”. Si aparece
insuficiencia cardiaca el soplo vuelve a ser sélo sistélico y
aparece otro soplo sistélico en el foco adrtico por hiperaflujo.
El ECG suele ser normal en los lactantes, pero pueden
aparecer signos de hipertrofia en los nifios mayores:
profundas ondas Q y R prominentes en I, lll y aVF y
precordiales izquierdas (V5, V6) como dato de hipertrofia del
ventriculo izquierdo. Una onda P mellada indica una
dilatacion del atrio izquierdo. La radiografia de térax muestra

cardiomegalia con prominencia del ventriculo y atrio
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3.3.1.2.3.

izquierdo, tronco y ramas pulmonares, asi como aumento de

la vasculatura pulmonar periférica. (47)

Ductus arterioso grande

Los lactantes con un PDA grande tienen sintomas como
irritabilidad, dificultad en las tomas, retraso ponderal,
cansancio facil y sudoracion con las tomas. Tienen taquipnea
y tiraje y cuadros de infeccién respiratoria frecuentes. Todo
ello es reflejo de la insuficiencia cardiaca izquierda y del
edema pulmonar. En la exploracion destacan la taquicardia,
taquipnea, ruidos crepitantes, pulsos saltones, tension
arterial diferencial amplia con disminucién marcada de la
presion diastolica, y en casos severos disminucion de la
presion sistolica. El precordio es hiperdinamico, a la
palpacion se siente el impulso del ventriculo izquierdo asi
como un frémito marcado. El primer y segundo ruidos estan
acentuados y aparece un tercer tono en el &pex.
Generalmente se escucha un soplo sistdlico en el foco
pulmonar y en el 3er-4° espacio intercostal. El soplo se
extiende a toda la sistole y ocupa el primer tercio de la
diastole. Es raro el soplo continuo. Se pueden encontrar
otros soplos sistélicos inespecificos en foco adrtico o
retumbo diastélico mitral en el apex. El ECG muestra el
crecimiento del ventriculo izquierdo con ondas Q profundas y
R prominentes. Las ondas T pueden ser difasicas o
invertidas. El crecimiento auricular izquierdo se objetiva con
ondas P anchas. La radiografia de térax exhibe
cardiomegalia a expensas del atrio y ventriculo izquierdo,
junto al crecimiento del tronco y ramas pulmonares y
aumento de la vasculatura pulmonar periférica. El
crecimiento del atrio izquierdo puede colapsar algun
bronquio lobar produciendo atelectasias 0 enfisema

pulmonar. (47)
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3.3.1.3.

3.3.1.4.

3.3.1.5.

Complicaciones

Entre las complicaciones se pueden mencionar: hipertension pulmonar,
bronconeumonias a repeticion, insuficiencia cardidca, desnutricion

proteico calérica, endarteritis, aneurismas, (47)

Tratamiento médico (incluido estabilizacién)

El tratamiento del PDA sintomatico es el cierre tan pronto como se
realice el diagndstico. No se debe diferir la intervencion, pero si existen
datos de insuficiencia cardiaca se puede iniciar trata-miento médico con
digoxina, diuréticos y en los casos mas graves con inotropicos
intravenosos. Se debe instaurar un plan de nutricion con restriccion de
liquidos y formulas suplementadas con mayor aporte calérico. Se debe
realizar profilaxis de endocarditis en aquellas situaciones en las que
existe riesgo segun las guias habituales. Ante el riesgo de
complicaciones respiratorias se deben realizar inmunizaciones que
incluyen vacunas frente a la gripe y anticuerpos frente al virus
respiratorio sincitial (previas a la intervencion o tras el periodo inicial post

intervencion de recuperacion de la clinica). (47)

El PDA pequefio asintomatico (soplo tipico pero hemodinamicamente no
significativo) también se cierra en el momento del diagndstico, salvo en
lactantes donde puede ser diferido hasta la edad mayor de 1 afio, con
estricto control pediatrico y cardiol6gico. En nifios a término la terapia

con inhibidores de las prostaglandinas son ineficaces. (47)

Tratamiento quirdrgico y/o intervencionista

La correccidon puede ser llevada a cabo por medio de cirugia o por
cateterismo cardiaco. La correccion quirdrgica consiste en el cierre del
conducto por medio de un clamp colocado en el ductus sin necesidad de
la utilizaciébn de circulacion extracorpOrea por tanto es una cirugia
cerrada. Este tipo de cirugia no conlleva las potenciales complicaciones
trans y posoperatorias de la cirugia abierta con circulacion

extracorporea.
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3.3.1.6.

La otra opcién existente es el cierre por medio de cateterismo cardiaco
intervencionista con dispositivos tipo coil o amplatzer ocluyendo el

ductus.

Las indicaciones de cierre son controvertidas. En la actualidad existen

diferentes niveles de evidencia clasificados como:

e Clase I: Condiciones en las que existe acuerdo en que el cierre del

PDA es apropiado:

= Pacientes sintomaticos

=  Pacientes con soplo continuo

= Pacientes asintoméaticos con soplo sistolico

e Clase Il: Condiciones en las que el cierre del PDA puede estar (0
no) indicado:

» Pacientes con ductus silentes como hallazgo eco cardiografico

e Clase lll: Condiciones en la que hay acuerdo en que el cierre del

PDA es inapropiado:

= Pacientes con enfermedad vascular pulmonar irreversible

Las guias de la American Heart Association como las de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia asi como la mayoria de los cardi6logos
pediatricos no recomiendan el cierre del ductus silente. Sin embargo se
considera prudente el seguimiento y la profilaxis de endocarditis. (47)
(52)

Pronéstico y supervivencia a largo plazo

La historia natural en series histéricas de la era pre antibiética era de 1/3
de los pacientes con PDA muertos a los 40 afios. Esta historia natural se
ha alterado radicalmente con el diagndstico y el tratamiento precoz y la

recomendacion de profilaxis de endocarditis. (47)

El prondstico a largo plazo tras el cierre completo es excelente. No hay
datos suficientes de la evolucién a largo plazo de los ductus silentes o

minimos no cerrados. En un medio como el nuestro los riesgos son
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minimos, aunque se recuerda el riesgo de endarteritis, desarrollo de

hipertension pulmonar y otras comentadas previamente. (47)

En el caso de ductus grandes en el lactante, la posibilidad de evolucién
hacia la hipertension pulmonar (que puede ser rapida y no reversible en
un corto espacio de tiempo) debe hacer que el cierre no se difiera y se
realice tras la estabilizacion inicial, aunque se puedan controlar los

sintomas (dato de mala evolucion). (1) (47)

3.3.2. Comunicacién Interventricular

El término comunicacion interventricular describe un orificio en el tabique
interventricular, que puede encontrarse en cualquier punto del mismo, ser Unico
0 multiple y con tamafio y forma variable. Pueden presentarse aisladas o

formando parte integrante de otras cardiopatias mas complejas. (53)

La comunicacion interventricular (CIV) es la cardiopatia congénita mas
frecuente si excluimos la valvula aértica bicuspide. En su forma aislada

representa aproximadamente el 20% de todas las cardiopatias congénitas. (54)

Clasicamente la prevalencia se cifraba entre 1 y 3,5/1000 recién nacidos vivos
(RNV), mayor en prematuros sin embargo, recientemente se han dado cifras
mas elevadas, hasta de 50/1000 RNV y superiores. Los factores que explican
las diferencias son: la poblacion seleccionada, si el diagnoéstico atiende a
criterios clinicos o ecocardiograficos y si se incluyen o no diagndsticos
prenatales. Los estudios a todos los recién nacidos con ecocardiografia arrojan
una elevada incidencia, a expensas de pequefias minimas CIV musculares de
las que un 85-90% cerraran espontaneamente en el primer afio y quedarian

excluidas en otro tipo de valoracion. (53)

Se ha propuesto una etiologia multifactorial con interaccién entre predisposicion
hereditaria y factores ambientales como condicionantes del defecto. El riesgo
recurrencia de cardiopatia congénita en familiares de primer grado de un
afectado se sitla entre el 3 y 4%, existiendo concordancia (la cardiopatia sera

también una CIV) en mas de la mitad de los casos. (54)
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3.3.2.1. Fisiopatologia

Las repercusiones funcionales dependen fundamentalmente de la
direccién y grado del cortocircuito. A su vez, la magnitud del cortocircuito
estad condicionada por el tamafio del defecto y la relacién de presiones
entre ambos ventriculos a través del ciclo cardiaco lo que, en ausencia
de defectos asociados, depende de la relacibn de resistencias

vasculares sistémicas y pulmonares. (54)

El tamafio del defecto se expresa habitualmente en relacién con el del
anillo adrtico: grandes (aproximadamente el tamafio del anillo o
mayores), medianas (entre un tercio y dos tercios) y pequefias

(inferiores a un tercio del anillo aértico) (54)

Las resistencias pulmonares no son una constante fija, varian en el
periodo neonatal y con el estado evolutivo del enfermo. Estan elevadas
en el recién nacido normal, por lo que las manifestaciones clinicas de
cortocircuito izquierda-derecha (I-D) son raras en este grupo de edad.
Tras el nacimiento se reducen progresivamente, hasta alcanzar en unas
semanas unos valores similares a los del adulto, disminuyendo la
presion ventricular derecha y aumentando gradualmente el cortocircuito

y sus repercusiones. (51)

En presencia de CIV se producira cortocircuito de ventriculo izquierdo a
ventriculo derecho, lo que permite un hiperaflujo pulmonar y aumento del
retorno venoso pulmonar, que tiene que ser manejado por el atrio y el
ventriculo izquierdos. Esta sobrecarga de volumen conduce al
crecimiento de las cavidades izquierdas y a la puesta en marcha de

mecanismos compensadores destinados a evitar el fallo ventricular. (55)

Los defectos pequefios se comportan como restrictivos, el cortocircuito
es escaso, la presion ventricular derecha normal y no existe tendencia a
aumentar las resistencias vasculares pulmonares. Las CIV medianas
permiten un cortocircuito moderado a importante, pero son lo bastante
pequefias como para ofrecer resistencia a la presion, la presion
ventricular derecha puede estar elevada pero es inferior a la sistémica, y

es infrecuente una elevacion significativa de resistencias pulmonares. En
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3.3.2.2.

los defectos grandes no existe resistencia al flujo a través del orificio y
es la relacion de resistencias entre la circulacion sistémica y la pulmonar
la que regula la situacion hemodindmica, la presion es similar en ambos
ventriculos y el cortocircuito I-D es importante mientras no aumenten las

resistencias vasculares pulmonares. (55)

Los mecanismos compensatorios que permiten al nifio adaptarse a la
sobrecarga de volumen incluyen: el efecto Frank-Starling, la
hiperestimulacion simpética y la hipertrofia miocardica. Con sobrecarga
de volumen importante del ventriculo izquierdo se produce insuficiencia
cardiaca congestiva entre las 2 y 8 semanas de vida. La elevacion de la
presion en el lecho capilar pulmonar resulta en aumento del liquido
intersticial, lo que reduce la distensibilidad pulmonar y el intercambio
gaseoso, pudiendo llegar a manifestarse como edema pulmonar franco.
A su vez, el edema de la pared bronquial y el aumento de secrecion
mucosa empeoran la mecanica respiratoria y contribuyen a las
manifestaciones clinicas de dificultad respiratoria y fatigabilidad a los

esfuerzos. (55)

El hiperaflujo pulmonar severo y mantenido puede conducir al desarrollo
de enfermedad vascular pulmonar obstructiva crénica, con cambios
anatomicos irreversibles en las arterias pulmonares de pequefio calibre
(engrosamiento de la adventicia, hipertrofia de la media y lesion de la
intima), que se traducen en elevacion de las resistencias vasculares
pulmonares a nivel sistémico o suprasistémico, lo que lleva a la inversién
del cortocircuito con apariciébn de cianosis. Esta combinacién de CIV,
enfermedad vascular pulmonar y cianosis se denomina complejo de

Eissenmenger. (55) (51)

Manifestaciones clinicas

Los nifios con una CIV pequefia estan asintomaticos, el patron
alimentario, de crecimiento y desarrollo es normal. El Unico riesgo es la
endocarditis infecciosa. Habitualmente se detecta un soplo en las
primeras semanas de vida, que se ausculta en 3°- 4° espacio intercostal

izquierdo, con irradiacion a apex o 2° espacio intercostal izquierdo en
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3.3.2.3.

funcion de la localizacion del defecto. El soplo es pansistélico, de alta
frecuencia, normalmente intenso 1lI-VI/VI y con frecuencia acompafiado
de frémito. (55)

Los nifios con CIV mediana o grande pueden desarrollar sintomas en
las primeras semanas de vida, mas precoces en el prematuro que en el
nifio a término. La clinica consiste en taquipnea con aumento de trabajo
respiratorio, sudoracién excesiva debida al tono simpéatico aumentado y
fatiga con la alimentacién, lo que compromete la ingesta cal6rica y
conduce, junto con el mayor gasto metabdlico, a escasa ganancia
ponderal. No es raro que el inicio de los sintomas sea precedido por una
infeccion respiratoria. La actividad precordial estd acentuada, el
precordio es hiperdinamico y, en ocasiones, el hemitérax izquierdo esta
abombado. (55)

El soplo de una CIV grande suele ser menos intenso, de naturaleza
decrescendo y desaparece en el Ultimo tercio de la sistole antes del
cierre de la valvula adrtica lo que indica igualacion de presiones en
ambos ventriculos al final de la sistole. El componente pulmonar del
segundo ruido es fuerte, con desdoblamiento estrecho, pero detectable
en la mayoria. Habitualmente hay tercer tono cardiaco y un soplo

mesodiastolico apical. (55)

Algunos lactantes con defectos grandes tienen escaso descenso de las
resistencias vasculares pulmonares, por lo que desarrollan sélo ligero a
moderado cortocircuito, sin pasar por la fase de insuficiencia cardiaca.
Su curso clinico, aparentemente benigno, enmascara la anomalia
subyacente con el riesgo de desarrollar enfermedad vascular pulmonar
obstructiva. (55)

Tratamiento Médico

Los defectos membranosos y musculares reducen su tamafio con el
tiempo y en muchos casos se cierran espontaneamente, sobre todo
durante los dos primeros afios de vida aunque pueden hacerlo mas

tarde, incluso en la edad adulta. Las CIV infundibulares y las del septo

48



de entrada no se cierran, como tampoco lo hacen los defectos con mala
alineacion. (53) (54)

El porcentaje global de cierre espontdheo es de 30-35%,
significativamente mayor en las CIV musculares, generalmente en
relacién con crecimiento e hipertrofia del musculo alrededor del defecto.
(54)

Todos los pacientes deben recibir profilaxis antibidtica frente a
endocarditis infecciosa en procedimientos que puedan provocar
bacteriemia. La incidencia estimada de endocarditis infecciosa en
pacientes con CIV varia entre el 1 y 15%. Se debera realizar profilaxis
siempre que se practique una intervenciébn que pueda provocar
bacteriemia. Un pequefio numero de enfermos (3-5%), sobre todo con
defectos infundibulares y algunos con perimembranosos, desarrolla

insuficiencia aortica por prolapso valvular. (54)

En pacientes con CIV pequefia no hay indicacién de tratamiento médico
ni quirdrgico. Si  pacientes con CIV mediana-grande desarrollan
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) estd indicado el tratamiento
médico, inicialmente con inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) (captopril o enalapril) y diuréticos (furosemida,
espironolactona), con los que es frecuente la mejoria sintomatica. Los
pacientes que debutan con ICC severa, el tratamiento debe comenzarse
por via intravenosa, incluyendo incluso la utilizacion de catecolaminas.
(54)

El tratamiento inicial en el lactante sintomatico debe incluir, ademas, un
control nutricional meticuloso, utilizando férmulas hipercal6ricas
concentradas cuando la lactancia materna y/o las férmulas normales
sean insuficientes. Ocasionalmente se requiere la nutricibn por sonda

nasogastrica (por toma, nocturna o continua). (54)

La mejoria en los resultados quirdrgicos ha llevado a muchos centros a
recomendar la cirugia correctora precoz en caso de persistir la

sintomatologia a pesar del tratamiento médico. La cirugia precoz se

49



3.3.2.4.

asocia a mejores resultados en términos de regresion de la hipertrofia y

normalizacion de la funcién ventricular izquierda. (54)

Son motivos de intervencién la presencia de: insuficiencia cardiaca
congestiva no controlada, hipertension pulmonar, hipodesarrollo

importante y/o infecciones respiratorias recurrentes. (54)

Tratamiento quirdrgico y/o intervencionista

Sintomaticas: con insuficiencia cardiaca y/o hipertension pulmonar.

e Ninguna respuesta al tratamiento: cirugia correctora inmediata.
e Mala respuesta al tratamiento: correccion dentro del primer afo.
(ICC controlada, pero cuadros respiratorios repetidos o detencion de la

curva pondo-estatural) (53) (54)
Asintométicas u oligosintométicas:

e Qp/Qs >2, sin hipertension pulmonar ni estenosis pulmonar
infundibular: cirugia correctora electiva a los 1-2 afios.

e Qp/Qs > 2 con elevacion significativa de las resistencias vasculares
pulmonares: la cirugia no debe ser demorada, profundizando en el
estudio previo de flujos y resistencias.

¢ Qp/Qs < 1,5: no existe indicacién quirdrgica. (53) (54)

Las comunicaciones grandes, incluso asintomaticas, si asocian
hipertension pulmonar se intervienen en el primer afio. En pacientes con
presién pulmonar normal, la cirugia se recomienda cuando la relacion de
flujo pulmonar a flujo sistémico (Qp/Qs) es mayor de 2 (mayor de 1,5 en
algunos centros), los lactantes con respuesta al tratamiento médico
pueden operarse entre 1 y 2 afios de edad y los nifios asintométicos
incluso en edades superiores. En pacientes con insuficiencia aértica el
umbral de indicacién quirirgica es mas bajo, dado que la reparacion

temprana puede evitar la progresion de la misma. (53) (54)

Cuando el diagnéstico se ha efectuado tardiamente con resistencias

vasculares pulmonares (RVP) ya elevadas, la decision de operar es mas
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3.3.2.5.

problematica. La presencia de RVP mayor de 12 U-m? y/o relacion de
resistencias pulmonares y sistémicas (Rp/Rs) de 1 es una

contraindicacion absoluta para la cirugia. (53) (54)

La correccion completa (cierre directo del defecto) es actualmente el
tratamiento de eleccién. ElI banding pulmonar, como procedimiento
paliativo, no suele realizarse salvo que existan factores adicionales que
dificulten la reparacion completa (CIV mdltiples, acabalgamiento de
valvulas auriculo-ventriculares, muy bajo peso o enfermedad sistémica
grave de prondstico incierto). El cierre de la CIV mediante cateterismo
cardiaco es una técnica prometedora, su utilizacion debe considerarse

en fase de aplicacién clinica inicial. (53) (54)

La mortalidad quirargica global esta por debajo del 10 %, alrededor de
3% para la CIV aislada o CIV con insuficiencia aértica en nifios por
encima del afio de edad y mayor en lactantes y defectos multiples. (53)
(54)

Prondstico

Los pacientes con CIV pequefias tienen un pronéstico excelente. El
95% esta asintomatico en seguimiento a 25 afios; existiendo, no
obstante, ligero riesgo de complicaciones (endocarditis, regurgitacion
aortica, dilatacion ventricular izquierda, arritmias) por lo que se debe
mantener control cardiolégico a largo plazo. Los enfermos con CIV
medianas presentan maximo riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) en los primeros 6 meses. En principio, deben manejarse
médicamente a la espera de reduccién del defecto y sus repercusiones.
El niflo que ha alcanzado la edad de 6 meses sin signos de ICC ni
hipertension pulmonar puede ser tratado de forma conservadora y, en
muchos casos, nunca requerira intervencion. Aproximadamente un 15-
20% continta teniendo cortocircuito importante y debe recomendarse
cirugia. (54) (1)

Los pacientes con grandes CIV con morbi-mortalidad asociada a
insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar e infecciones pulmonares

recurrentes, son dificiles, por lo que muchos deben ser intervenidos
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durante el primer afio. Algunos desarrollan estenosis pulmonar
infundibular importante, que mejora la situacion clinica al reducir el
cortocircuito. (54) (1)

Los defectos grandes no corregidos evolucionan al desarrollo de
enfermedad pulmonar vascular obstructiva. Inicialmente puede existir
una mejoria aparente al reducirse el cortocircuito 1-D, pero una vez
establecida es progresiva, con inversién del cortocircuito, aparicion de
cianosis y deterioro clinico, con fatigabilidad, policitemia y hemoptisis,
generalmente a partir de la adolescencia. (54) (1)

Tras la correccion, los resultados son excelentes en la mayoria de los
casos, con buena supervivencia a largo plazo (87% a 25 afios) y con
calidad de vida similar a la de la poblacion general. No es rara la
existencia de pequefos cortocircuitos residuales, hemodinamicamente

significativos solo en alrededor del 10% de los casos. (54) (1)
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo y disefio de la investigacion:

Estudio descriptivo transversal.

Area de estudio: Unidad de Cirugia Cardiovascular. (UNICAR). Ciudad de

Guatemala.

4.1.1. Unidad de anélisis:

Unidad primaria de muestreo: Registros clinicos de pacientes pediatricos a

sometidos a cirugia correctiva por PDA y/o CIV en UNICAR.

Unidad de andlisis: Datos epidemiolégicos, clinicos y nutricionales registrados

en el instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de informacion: Registros clinicos y nutricionales de pacientes
pediatricos a quienes se les realiz6 evaluacion nutricional antes y después de

ser sometidos a cirugia correctiva por PDA y/o CIV UNICAR.

4.2. Poblacién y muestra:

Poblacién: 351 registros clinicos de pacientes pediatricos a quienes se les realizé
evaluacién nutricional sometidos a cirugia correctiva por PDA y/o CIV en UNICAR

durante enero 2008 a junio 2011.

Marco Muestral: 351 registros clinicos médicos y nutricionales de pacientes
pediatricos posoperados por PDA y/o CIV en UNICAR durante enero 2008 a
diciembre 2011.
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4.3. Seleccion de los sujetos a estudio

4.3.1.

4.3.2.

Criterios de Inclusién

* Registros clinicos de pacientes entre menores de 1 mes y 17 afios de edad,
sometidos a cirugia cardioldgica electiva por PDA, CIV o PDA+CIV, a quienes

se les dio seguimiento clinico durante minimo 1 afio luego de ser operados.

¢ Registros clinicos de pacientes con Sindrome de Down entre 1 mes y 17 afios
de edad, sometidos a cirugia cardioldgica electiva por PDA, CIV o PDA+CIV, a

quienes se les dio seguimiento durante minimo 1 afio luego de ser operados.

Criterios de exclusion:

¢ Pacientes fallecidos durante su postquirdrgico inmediato.

e Pacientes que presentaran otras patologias (enddcrinas, neurolégicas,
gastrointestinales, renales o hepaticas) diagnosticadas previo a la cirugia, las
cuales le alteraran su estado nutricional.

e Registros clinicos incompletos.

¢ Pacientes con otras cromosomopatias.
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4.5. Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos:

45.1. Técnica:

Se utilizé la técnica de observacion sistematica de registros clinicos y traslado
de informacion al instrumento; ya que no se tuvo ningun tipo de relaciéon con
los pacientes evaluar, ni formaron parte de la situacion en que se dieron los

fendmenos en el estudio.

Se utilizaron registros clinicos y expedientes nutricionales UNICAR que
contuvieran los datos de las variables a estudiar. Se llenaron las boletas de
datos especificamente disefiadas para este propdsito.

4.5.2. Procedimientos:

Para llevar a cabo el trabajo de campo se solicité autorizacion a través de las
entidades pertinentes (jefe de departamento) de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular, involucrado en realizacion a la investigacion en cuestion, asi
como al jefe del departamento de docencia e investigacion y comité de ética

por medio de cartas de autorizacion y notificacion.

La actividad del la investigacion consistio en la revision y recopilacion de datos
de los registros clinico y expedientes nutricionales de pacientes posoperados de
PDA yl/o CIV. Se procedié con la recoleccién de los datos en las oficinas de
archivos médicos, a través de visitas a la institucién, que brind6 los registros
clinicos que se utilizaron como fuente para el llenado del instrumento (boleta

de recoleccion).

Los registros clinicos que se utilizaron estuvieron comprendidos durante los
periodos de enero 2008 a junio 2011 de los pacientes admitidos al
departamento de pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de

Guatemala.

Se recopil6 dicha informacion en un primer control visual de los formularios

para:
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e Corroborar la exactitud de los datos.
e Detectar y resolver inconsistencias, esto significé que antes de hacer cualquier
intento de proceso de informacion se revisé el dato original a fin de corregir

informacion (estandarizar dimensionales).

Luego de esto se llevo a cabo el traslado de informacion de las boletas de
recuperacion nutricional y fichas clinicas al instrumento disefiado

especificamente para este fin.

Se obtuvieron datos clinicos, antropométricos utilizando en los indices
antropométricos de pesoftalla, peso/edad, talla/edad obteniendo los puntajes z
segun las tablas NCHS/OMS.

4.5.3. Instrumento:

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos estructurada especificamente para

este fin; la cual se encuentra dividida en los siguientes apartados:

¢ Datos generales del paciente: este apartado cuenta de las variables: NUmero de
registro clinico, fecha de nacimiento, edad en meses, sexo (masculino o

femenino), procedencia y si presentaba sindrome de Down (si 0 no).

¢ Historia de hospitalizacién: este incluye fecha de diagndéstico, fecha de ingreso,
fecha de egreso. Complicaciones posoperatorias inmediatas, clasificadas en

propias de la cardiopatia e intrahospitalarias inmediatas.

e Seccion nutricional: Si recibié intervencién nutricional (si 0 no), tratamiento

recibido, si asistioé a seguimiento en la clinica de nutricion (si o no)

e Seccion antropomeétrica: en esta se incluyen fecha de medicion en distintos
controles (diagndstico, ingreso, egreso) con el peso (expresado en kg), talla
(expresada en centimetros) y los indices segun NCHS/OMS. Si presentaron al
momento del egreso algun grado de desnutricion (leve, moderada o severa). Se
determind si se recuperaron nutricionalmente (si o no) la fecha de la consulta

médica o nutricional en la que presentd recuperacion nutricional (peso/talla
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normal) y el nimero de meses trascurridos desde el momento de la operacion

hasta el control en el que presento recuperacion nutricional.

4.6. Procesamiento y analisis de datos:

Posteriormente a la recoleccion de datos se ordend y clasifico las variables del
estudio de forma electrénica utilizando una base de datos creada en el programa
Epi-info 7, utilizando la hoja electronica, con cada una de las variables para cada

paciente del estudio.

Previo a su tabulacion se hizo un proceso de depuraciéon de informacién para la
eliminacion de errores de registro o de codificacion en las hojas electronicas en las

cuales se tabularon los datos.

Se realiz6 una base de datos en EXCEL version 2010 en la que se determiné los
resultados ecocardiograficos para determinar complicaciones propias de la
enfermedad como: hipertensién pulmonar, falla cardidca y comunicacién

interventricular residual.

Por medio de los datos recolectados en la boleta, se utilizé los indicadores para medir
las variables a estudiar, la variable estado nutricional se determinara por medio de la
clasificacion de la NCHS/OMS del puntaje z y porcentaje de la mediana obtenido de

la edad, sexo, peso y talla.

El tiempo de recuperacion nutricional fue dependiente de los meses transcurridos
luego de la intervencién quirdrgica, en los que el paciente lleg6 a presentar un estado

nutricional normal segun el indicador peso/talla.

Las tablas de crecimiento que se utilizaron para los pacientes con Sindrome de Down
fueron las de la Fundacion Catalana de Sindrome de Down, para peso/edad y
talla/edad. Para el indice peso/talla se utiliz6 las tablas NCHS/OMS presentadas

desviaciones estandar obtenidas de la puntuacion z.
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4.7. Andlisis de datos

Para el andlisis se utilizaron los programas EPI Info version 7, se hicieron calculos de
medidas descriptivas, realizando de esta manera distribuciones de frecuencias y
porcentajes, de cada una de las variables incluidas en el estudio.

4.8. Alcances y limites de la investigacion

4.8.1. Alcances:

e Este es un estudio de descriptivo transversal sobre la recuperacion nutricional
en el paciente pediatrico sometido a cirugia correctiva de las cardiopatias
congénitas mas frecuentes (PDA y/o CIV), aplicado a pacientes desde los 28
dias de vida hasta los 17 afios, de la unidad de terapia intensiva pediatrica en
la Unica Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala, siendo el centro de

referencia a nivel nacional y centroamericano.

e Se evalud el estado nutricional pre y posoperatorio de pacientes pediatricos
sometidos a correccion quirurgica de PDA y/o CIV, en UNICAR.

e Se calculé el tiempo de recuperacion nutricional en pacientes pediatricos
posoperados por PDA y/o CIV, en UNICAR.

* Se demostro que el estado nutricional no tiene una relacion significativa en las

complicaciones intrahospitalarias.

« Unica referencia bibliogréafica a nivel nacional e institucional.

4.8.2. Limites:

e Se determiné Unicamente el seguimiento durante un afio de los pacientes
intervenidos en UNICAR.

e Esta investigacion comprende Unicamente dos de las cardiopatias congénitas

mas frecuentes (PDA y/o CIV), no otras de las mismas caracteristicas.
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elLa evaluacién del estado nutricional y su recuperacion sera realizada
Unicamente con indicadores antropométricos registrados en el expediente

clinico.

e Las limitantes del estudio fueron la falta de registros con la totalidad de los
datos a estudiar, la ausencia de medicion de los indices antropométricos en
un numero significativo de expedientes y la destruccion de registros por
factores ambientales que afectaron de manera directa a la institucion
(humedad).

e La ausencia de estudios realizados en el ambito nacional sobre el tema, obliga
al investigador a utilizar estudios internacionales para tomar referencia de

datos y comparar los resultados.

4.9. Aspectos éticos de lainvestigacion

Debido a que se tratd de un estudio descriptivo transversal y que la fuente de analisis
fueron expedientes clinicos de pacientes ingresados en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular, no se registrarobn los datos personales del paciente (nombre,
apellidos, direccion, teléfono, etc.) solamente edad y sexo. Se realizé sin la alteraciéon
de los datos revisados por el observador el cual fue imparcial en todo momento. No

tuvo cardcter lucrativo.

Este estudio se considera moralmente correcto y apropiado ya que no dafa la
integridad de los pacientes. Por lo que se clasifica dentro de la Categoria | (Sin
Riesgo), ya que es un estudio descriptivo transversal en el cual los principios de

respeto por las personas, beneficencia y justicia no se vieron afectados.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS

En el presente estudio se revisaron 351 expedientes de pacientes intervenidos

quirargicamente por PDA y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011, de los cuales se

obtuvieron datos sobre el estado nutricional en el periodo de 1 afio. La recoleccién de

datos se realiz6 durante los meses de junio y julio del 2012.

Tabla 1. Datos generales de 351 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
por PDA y/o CIV en UNICAR durante enero de 2008 a junio 2011

Caracteristica f %
Numero de pacientes 351 100.00%
Sexo
Femenino 242 68.95%
Masculino 109 31.05%
Grupo de edad
Neonatos (<28 dias) 2 0.57%
Lactantes (1 mes- 18 meses) 144 41.03%
Preescolares (19 - 78 meses) 135 38.46%
Escolares (79 - 132 meses) 42 11.97%
Adolescentes (=133 meses) 53 15.10%
Procedencia por regiones
| Metropolitana 83 23.65%
Il Norte 12 3.42%
11l Nororiental 21 5.98%
IV Suroriental 35 9.97%
V Central 42 11.97%
VI Suroccidental 48 13.68%
VII Noroccidental 103 29.34%
VIII Petén 7 1.99%
Diagnéstico de la cardiopatia congénita
Persistencia del ductus arterioso (PDA) 279 79.49%
Comunicacion interventricular (CIV) 27  7.69%
PDA + CIV 45 12.82%
Tipo de cirugia correctiva
Cerrada 279 79.49%
Abierta 72  20.51%
Sindrome de Down 43 12.25%

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos y nutricionales de los pacientes
intervenidos quirargicamente por PDA y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011.

63



Tabla 2. Estado nutricional actual, segun puntuacion z de peso/talla durante el
periodo pre y posoperatorio de los pacientes intervenidos quirargicamente por PDA
y/o CIV en UNICAR durante enero de 2008 a junio 2011

Preoperatorio Posoperatorio
Estado nutricional Diagnostico Ingreso Egreso
F % F % F %
Normal 196 | 55.84% | 184 | 52.42% | 183 | 52.14%
Desnutricion aguda leve 75 21.37% | 75 21.37% | 78 22.22%
Desnutricion aguda moderada 51 14.53% | 54 15.38% | 53 15.10%
Desnutricion aguda grave 12 3.42% 16 4.56% 16 4.56%
Riesgo de sobrepeso 10 2.85% 13 3.70% 14 3.99%
Sobrepeso 1 0.28% 6 1.71% 2 0.57%
Obesidad 6 1.71% 3 0.85% 5 1.42%
Total 351 |100.00% | 351 |100.00%| 351 |[100.00%

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos y nutricionales de los pacientes intervenidos
quirargicamente por PDA y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011.

Tabla 3. Estado nutricional global, segln puntuacion z de peso/edad durante el
periodo pre y posoperatorio de los pacientes intervenidos quirtdrgicamente por PDA
y/o CIV en UNICAR durante enero de 2008 a junio 2011

Diagnoéstico Ingreso Egreso
Estado nutricional global f % f % f %
Normal 104 | 29.63% 92 | 26.21% 84 | 23.93%
Desnutricién leve 109 | 31.05% 115 | 32.76% 113 | 32.19%
Desnutricion moderada 26.21% 26.21% 28.49%
92 92 100
Desnutricién grave 46 | 13.11% 52 | 14.81% 54 | 15.38%
Total 351 | 100.00% 351 | 100.00% 351 | 100.00%

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos y nutricionales de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por PDA y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011.
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Tabla 4. Estado nutricional crénico, segin puntuacion z de talla/edad durante el
periodo pre y posoperatorio de los pacientes intervenidos quirargicamente por PDA
y/o CIV en UNICAR durante enero de 2008 a junio 2011

. . Diagnostico Egreso
Estado nutricional cronico
f % f %
Normal 136 38.75% 119 33.90%
Retardo leve del crecimiento 99 28.21% 112 31.91%
Retardo moderado del crecimiento 58 16.52% 63 17.95%
Retardo grave del crecimiento 58 16.52% 57 16.24%
Total 351 | 100.00% | 351 | 100.00%

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos y nutricionales de los pacientes intervenidos
quirargicamente por PDA y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011.

Tabla 5. Pacientes que recibieron intervencidn y consejeria nutricional segun
estado nutricional de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por PDA y/o CIV
en UNICAR durante enero de 2008 a junio 2011

Intervencién nutricional
. ) Total
Estado nutricional Si No
f % f % f %
Normal 62 33.51% 122 73.49% 184 52.42%
Desnutricién
aguda leve 56 30.27% 19 11.45% 75 21.37%
Desnutricion
aguda moderada 47 25.41% 7 4.22% 54 15.38%
Desnutricién
aguda grave 14 7.57% 2 1.20% 16 4.56%
Riesgo de
sobrepeso 3 1.62% 10 6.02% 13 3.70%
Sobrepeso 2 1.08% 4 2.41% 6 1.71%
Obesidad 1 0.54% 2 1.20% 3 0.85%
Total 185 52.71% 166 47.29% 351 100.00%

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos y nutricionales de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por PDA y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011.
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Tabla 6. Pacientes que presentaron recuperacion segun peso/talla luego de la
correccion quirargica de PDA y/o CIV segun grado de desnutricion al egreso de los
pacientes intervenidos quirargicamente por PDA y/o CIV en UNICAR durante enero

de 2008 a junio 2011

Grado de . Recuperacién nutricional
desnutricion Si No
F % f %
Leve 51 54.84% 27 50.00%
Moderada 31 33.33% 22 40.74%
Grave 11 11.83% 5 9.26%
Total 93 63.27% 54 36.73%

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos y nutricionales de los pacientes intervenidos
quirargicamente por PDA y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011.

Tabla 7. Tiempo de recuperacion nutricional segun estado nutricional al egreso
segun grado de desnutricién aguda de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
por PDA y/o CIV en UNICAR durante enero de 2008 a junio 2011

Tiempo de recuperaciéon nutricional Total
Grado de 1-6 meses 6-12 meses 2 12 meses
desnutricion | f % f % f % f %
Leve 26 70.27%| 17 60.71%| 8 28.57% | 51 54.84%
Moderado 11 29.73%| 7 25.00%| 13 46.43% | 31 33.33%
Grave 0 0.00%| 4 14.29%| 7 25.00% | 11 11.83%
Total 37 39.78% | 28 30.11% | 28 30.11%] 93 100.00%

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos y nutricionales de los pacientes intervenidos
quirargicamente por PDA y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011.
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6. DISCUSION DE RESULTADOS

La desnutricion y el fallo del crecimiento son prevalentes en pacientes que presentan
cardiopatias congénitas. Las causas son multifactoriales. La combinacion de cardiopatia
congénita y la malnutricibn en el paciente pediatrico tiene un gran efecto en el
crecimiento, desarrollo, morbilidad y mortalidad. La magnitud del efecto de la lesion
cardiaca en el crecimiento, desarrollo y estado nutricionales es dependiente directamente

del tipo de lesién y su gravedad. (21) (23)

Los pacientes con cardiopatias congénitas que ademas que presentan alteraciones
hemodindmicas, de estado critico, son mas vulnerables a la deprivacion nutricional y por
lo tanto presentan mayor dificultad en los procesos de adaptacién bioldgicos los cuales

surgen ademas como secuela de un estado de malnutricién. (23) (26)

El estado nutricional tiene un papel fundamental sobre la estructura y funcién de 6rganos
y sistemas, por lo tanto la importancia de corregir un estado nutricional alterado aumenta
importancia en la calidad del abordaje del paciente cardidpata con algun grado de
desnutricién. (23)(25)

El presente estudio partié del punto de estudiar el estado y recuperacion nutricional en la
poblacion infantil guatemalteca en pacientes que presentaban persistencia de ductus
arterioso y/o comunicacion interventricular, las cuales son las lesiones mas frecuentes en
las que se ve afectada la ganancia pondo-estatural, partiendo de la determinacién de su

estado nutricional pre quirargico.

Durante el estudio, 351 expedientes de pacientes intervenidos quirdrgicamente por PDA
y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011 cumplieron con los criterios de inclusion y se
obtuvieron datos sobre el estado nutricional en el periodo de 1 afio, la Tabla 1 muestra los
datos generales de los pacientes que fueron sometidos a correccién quirtrgica de PDA
y/o CIV durante enero 2008 a junio 2011.
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Referente a la edad el 79.49% de los pacientes fueron lactantes (41.03%) y preescolares
(38.46%), en donde es de los pacientes se encuentran mas vulnerables a la desnutricion,
lo cual sugiere que al presentar retraso en el crecimiento desde edades muy tempranas
las implicaciones hemodindmicas de las cardiopatias son mayores y por lo tanto las
manifestaciones clinicas. (Tabla 1)

Segun estudios previos la edad media al diagnostico es de 1.81 afios en persistencia del
ductus arterioso y de 6 meses en comunicacién interventricular. Es importante describir a
los demas grupos de edades los escolares 11.97% y adolescentes 15.10%, lo cual podria
hacer notar la importancia del diagndstico y correccidon temprana ya que en estos grupos
de edades prevalecié la desnutricion cronica con talla baja. Ademéas es pertinente
mencionar que algunos de estos pacientes 1.99% presentaron problemas de sobrepeso y
obesidad pero siempre presentando talla baja. (Tabla 1) (5) (23) (28)

Los pacientes estudiados provenian de distintas regiones del pais, lo cual le da amplia
cobertura al estudio ya que no solamente se estudiaron pacientes de la region
metropolitana. De la regién metropolitana procedian 23.65% de los pacientes, de la recion
noroccidental 29.34%, lo cual es importante ya que es una regién con poco acceso a los

servicios de salud y por lo tanto vulnerables a la desnutricion. (Tabla 1)

Se incluyeron a 43 (12.25%) pacientes que padecian de Sindrome de Down sin
problemas adicionales (Tabla 1), estos fueron evaluados con tablas especificas para
peso/edad vy talla/edad, el indicador peso/talla fue el mismo que se utilizé en todos los
pacientes por medio de la puntuacion z de las tablas NCHS/OMS. (34)

Inicialmente se determiné el estado nutricional segun puntuacién z de peso/talla durante
el periodo pre y posoperatorio el cual se obtuvo al momento del diagnéstico, ingreso
hospitalario y egreso. Se utilizaron la puntuacién z, en donde se considera que tener una
puntuacion Z mayor a -2 es igual al percentil <3, por lo que los resultados son
comparables con estudios anteriores realizados en otros paises. El uso de la
puntuaciones z en los estudios sobre la evaluacién de la condicién nutricional, ya que
presenta ventaja sobre los valores percentiles en la posibilidad de realizar estimaciones

como el promedio, desviacion estandar e intervalos de confianza, independientemente del
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grupo de edad. Lo cual permiti6 hacer comparaciones entre los distintos grupos de
edades. (23) (34)

Con la determinacién del estado nutricional de 351 pacientes se puede tener un
panorama suficientemente amplio para describir al paciente cardidépata, en relacién a su
estado nutricional. Se evalué cardiopatias del grupo acindgenas ya que estos tienen

mayor probabilidad de recuperarse nutricionalmente luego de la correccion quirdrgica.

(3)(5)(23)

La evaluacion nutricional siempre se realiza al momento del diagndstico de la cardiopatia
congénita, el cual se defini6 como primer contacto con el paciente. La Tabla 2, muestra
los pacientes presentaron puntuacion z de peso/talla normal 55.84% por lo que el 39.32%
de los pacientes presentaban algun grado de desnutricion y el 4.84% presentaron
puntuaciones z arriba de +1DE a +3DE (=+1DE riesgo de sobrepeso, 2+2DE sobrepeso y
>+3DE obesidad). Los pacientes que presentaron desnutricion aguda 21.37% presentaron
puntuaciones z <-1DE a -2DE, clasificandolos como desnutricion aguda leve; 14.53%
presentaron desnutricién aguda moderada y 3.42% presentaron desnutricion aguda grave.
Estos pacientes recibieron consejeria nutricional e intervencién nutricional previo a la
correccion quirurgica para ser intervenidos en Optimas condiciones. Por ello se observa
que al momento del ingreso el cual el tiempo entre el diagnéstico varia en cada caso se
encontraban 21.37% en desnutricion aguda leve, 15.38% en desnutricion aguda
moderada y 4.56% en desnutricibn aguda grave. Se observa que aumento en 2% los

casos de desnutricion aguda moderada y grave. (Tabla 2)

Durante el egreso hospitalario se observé que el porcentaje de pacientes con desnutricion
aumento, presentaron desnutricion aguda leve 22.22%, desnutricion aguda moderada
15.10% y desnutricion aguda grave 4.56%. Solamente aumentaron en 1% los casos de
desnutricion aguda leve. Estos pacientes por sus caracteristicas especiales, ademas de
estar sometidos al estrés quirdrgico, presentando estado critico, son mas vulnerables a la
deprivacion nutricional y tienen compromiso en los procesos de adaptacion biol6gicos
que surgen como secuela de un estado carencial. El indice peso/talla expresa el peso del
paciente en funcién de su estatura, pero no permite diferenciar entre un nifio demasiado

para su edad (malnutricion crénica) de un nifio con estatura normal. (Tabla 2)
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El estado nutricional global se evalué por medio del indicador peso/edad segun
puntuacion z se pudo determinar que al momento de diagnostico del 29.63% de los
pacientes se encontraban con peso para la edad normal y 70.37% presentaron peso para
la edad bajo. Se encontraron con desnutricion aguda leve 31.05%, desnutricion moderada
0 bajo peso 26.21% y desnutricion grave 13.11%. Al ingreso hospitalario la cantidad de
pacientes con desnutricibn aumento a 73.78%, de los cuales presentaban desnutricion
leve 32.76%; desnutricibn moderada o bajo peso 26.21% y desnutricion grave o muy bajo
peso en 14.81%. (Tabla 3)

Debido al estrés hospitalario se noto la pérdida de peso aumentando a 76.06% los
pacientes que presentaban desnutricion. Presentaron desnutricion leve 32.19%,
desnutricion moderada o bajo peso 28.49% y desnutricion grave o muy bajo 15.38%. El
indice peso/edad no permite diferencia de un paciente desnutrido de estatura normal con
un paciente con retraso en el crecimiento pero de peso normal. Nos muestra una visiéon
global del estado nutricional del paciente pero no diferencia entre la delgadez extrema o
retraso del crecimiento. (Tabla 3)

La evaluacién nutricional por el indicador talla/edad expresa la estatura del paciente en
funcion de su edad. De los pacientes evaluado al momento del diagnostico el 61.25% de
los pacientes presento retardo del crecimiento y 38.75% presentaban talla para la edad
normal. De los pacientes que se encontraban con retardo del crecimiento el 28.21%
presentaron retardo leve; 16.52% retardo moderado o talla baja y retardo grave del
crecimiento o muy baja talla 16.52%. Durante la evaluacién al ingreso y egreso
hospitalario, los valores no variaron significativamente ya que la estancia hospitalaria
como media fue de 5 dias; por lo tanto se presentd Unicamente el momento del egreso.
(Tabla 4)

Podemos observar que los pacientes se encontraban en mejor estado con talla/edad
normal 33.90%; los pacientes que presentaban retardo del crecimiento fueron 66.1%, de
los cuales retardo leve 31.91%; retardo moderado del crecimiento o baja talla 17.95% y
retardo grave del crecimiento 16.24 de los pacientes. No hay diferencia significativa del
momento del diagnostico al periodo hospitalario. El indicador talla edad no permite una
distincion entre dos nifios de la misma edad y estatura pudiendo estar uno muy delgado y
el otro obeso. Es posible que un nifio con retardo baja talla o baja talla severa desarrolle
sobrepeso. (Tabla 4) (31) (34)
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Reciben abordaje nutricional siempre al momento del diagnéstico, ingreso y egreso, en el
cual se determina el estado nutricional y ademdas reciben consejeria nutricional
periodicamente durante su tratamiento. Se defini6 como intervencion nutricional a todos
los pacientes que ademds de recibir consejeria nutricional cuando se inicio un plan
especial para abordar las necesidades del paciente y brindarle la suplementacién ya sea
enteral o parenteral durante su estancia hospitalaria para cubrir las necesidades
especificas. (42)

Segun la Tabla 5, la proporcién de los pacientes que recibieron intervencién nutricional
fue de 0.52, es decir el 52.71%; el 74.67% de los que presentaban desnutriciébn aguda
leve recibieron intervencién nutricional; de los que presentaban desnutricibn aguda
moderada el 87.04% y con desnutricién grave 87.5%. Los pacientes que se encontraban
con peso/talla normal y en riesgo de sobrepeso también fueron intervenidos
nutricionalmente en un 33.70% con recomendaciones e indicaciones para mejorar la
ingesta. Los pacientes con sobrepeso y obesidad recibieron intervencién nutricional que
consisti6 en recomendaciones y dieta especial para mejorar su condicion ya que el

paciente cardidpata presenta el riesgo de hiperlipidemia. (26)

Los pacientes que presentaron algin grado de desnutricion al momento del ingreso fueron
a los que se revis6 las anotaciones antropométricas durante el periodo de 1 afio para
evaluar la recuperacion nutricional y el tiempo transcurrido desde el momento del egreso.
La recuperacion nutricional se defini6 como el proceso el cual implica revertir el estado de
desnutricién para alcanza otro considerado normal con plena disponibilidad de nutrientes.
Es posible observar una recuperacion inicial del peso para la talla con importantes
modificaciones de la composicion corporal, posteriormente se manifiesta el crecimiento
longitudinal. (31) (26)

La Tabla 6, muestra que la proporcion de los pacientes que presentaron recuperacion
nutricional peso/talla luego de la correccién quirtrgica fue de 0.63 en comparacion con los
gue no se recuperaron nutricionalmente 0.36. Lo cual significa que el 63% de los
pacientes se recuperaron en el periodo observado, llegaron a alcanzar pesof/talla normal.
En proporcion al estado nutricional al momento del egreso los pacientes que se
encontraban en desnutricion aguda leve 54.84%, de los que presentaron desnutricion

aguda moderada 33.33% y desnutricion aguda grave 11.83%. A mayor severidad del

73



estado nutricional mayor tiempo se tardan en recuperarse. Aunque es notable observar
que la proporcion de los pacientes que se encontraban en desnutricion aguda grave se
recuperaron en un 68% en el tiempo observado. Estos recibieron intervencion nutricional
intensa y algunos de ellos fueron referidos a centros de recuperacion nutricional. La edad
en la que fueron corregidos tuvo un significante impacto en la recuperacion del peso/talla

y del peso para la edad. (40)

El seguimiento que se les dio a los pacientes fue de un afio, el tiempo promedio de
recuperacion nutricional fue de 10.30 meses con una desviacion estandar de 8.84, la
mediana fue de 8 meses (Tabla 7). Esto confirma diversos estudios en los cuales se
documente que en el periodo de un afo luego de la operacion el paciente gana peso
significativamente. Se ha demostrado que una correccion efectiva del las alteraciones
hemodinamicas producidas por las cardiopatias congénitas permite una efectiva ganancia
de peso y llegar a un peso normal. En pacientes que son intervenidos tardiamente
presentan retardo de crecimiento y por lo tanto tardan mayor tiempo en recuperarse. El
tipo de cardiopatia y la complejidad del defecto prolongan el tiempo de recuperacion ya
que los pacientes con comunicacion interventricular se recuperaron al afio el 50% en
comparacion a los pacientes con ductus arterioso los cuales el 78% presentaron un

peso/talla normal a los 6 meses.(3) (5)

Los pacientes que se recuperaron en el periodo de 1 a 6 meses fue el 39.78% los cuales
segun el estado nutricional 26 se encontraban en desnutricion aguda leve al egreso, 11 se
encontraban en desnutricibn moderada, ninguno de los que presentaba desnutricién grave
se recuperd en este periodo de tiempo. Se recuperaron en el periodo de 6 a 12 meses 28
el 30.11% de los cuales segun estado nutricional al egreso 17 presentaban desnutricion
aguda leve, 7 desnutriciéon aguda moderada, 4 desnutriciébn aguda grave, a los 12 meses
se recuperaron el 30.11% de los cuales al momento del egreso 8 presentaban
desnutricion aguda leve, 13 desnutricion aguda moderada y 7 desnutricibn aguda grave.
(Tabla 7)

El retraso en la intervencion quirargica produce un agravamiento de la desnutricién y
afecta el crecimiento lineal. Las estrategias para mejorar el estado nutricional y el

crecimiento consisten en un tratamiento nutricional intensivo y la cirugia temprana. (29)
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Segun la Tabla 8, presentaron complicaciones intrahospitalarias inmediatas 25.93% del
total de pacientes estudiados. De los cuales se encontraban con peso/talla normal en
36%, mientras que el 54% presentaban algun grado de desnutricién. Los pacientes con
riesgo de sobrepeso y en sobrepeso el 25% presentaron complicaciones.

Dentro de las complicaciones propias de la enfermedad de encuentra la hipertension
pulmonar leve (19.78%) la cual se presento en mayor porcentaje en pacientes con
desnutricibn aguda moderada (33.33%) y no hubo diferencia entre los pacientes con
estado nutricional normal y desnutricion aguda leve. Presentaron falla cardiaca (en donde
se incluy6d disfuncién ventricular, arritmias y bloqueo atrio ventricular) el 16.48% de los
pacientes, no hubo diferencia significativa entre el estado nutricional al igual que en los
demés grados de hipertension pulmonar y comunicacion interventricular residual. (Tabla
8)

Los pacientes que presentaron complicaciones intrahospitalarias inmediatas el 19.78%
presentaron neumonia, el 71% de estos presentaban algun grado de desnutricion.
Presentaron respuesta inflamatoria sistémica el 7.86% de los pacientes de los cuales el 3
de 7 se encontraban en desnutricion aguda moderada y presentaban comunicacion
interventricular, lo cual se puede relacionar mas directamente con el tipo de cirugia al que
fueron sometidos por la utilizacion de bomba extracorpérea. La infeccibn de herida
operatoria se presento en 5 pacientes de los cuales 3 presentaban estado nutricional
normal, por lo que no se relaciona con desnutricion. Presentaron derrame pericardico 4
pacientes, sin diferencia significativa en relacion al estado nutricional. Dentro de las
complicaciones mencionamos el quilotérax en el que se presento en pacientes con
persistencia de ductus arterioso, estos pacientes recibieron suplementacién nutricional
especifica, el estado nutricional de estos pacientes varia ya que 2 de estos se
encontraban en desnutricion severa y los otro 3 se encontraban con desnutricion leve o

eutroficos. (Tabla 8)

Entre las otras complicaciones presentadas se incluye: lesiobn del nervio laringeo
recurrente, sindrome de bajo gasto, choque séptico, mielopatia toxica, hiperreactividad
bronquial, seno de valsalva roto y dermatitis. Estas se presentaron en diferentes estados

nutricionales, sin ser significativas en determinado grupo. El paciente en estado
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desnutrido, se encuentra mejor adaptado en un nivel basal menor que el eutréfico, pues,
los procesos de adaptacion que han logrado funcionar bajo esta limitacion de forma
cronica, han sabido sobrellevar mejor los cambios que en el paciente eutréfico causan un
desestabilizacién de tal magnitud que le lleva a una pérdida irreversible de su estado
homeostético; la letalidad que genera la desnutricion crea un descenso de ritmo acelerado
y sistematizado en el organismo del paciente de estado critico que le produce un estado
insuficiente que culmina en su mortalidad.(9) (Tabla 8)

76



7. CONCLUSIONES

. El estado nutricional de los pacientes antes de la cirugia 39.32% de los pacientes
presentaron desnutricion aguda y 55.84% se presentaban con peso/talla normal; y
después de ser sometidos a una correccion quirtirgica de PDA y/o CIV el 41.88%
presentaron desnutricibn aguda y 52.14% de los pacientes presentaban peso/talla

normal.

. La proporciébn de pacientes que recibieron intervencién nutricional luego de la
correccion quirargica de PDA y/o CIV de los 351 pacientes estudiados fue de 0.52 con
185 pacientes que recibieron recomendaciones en la dieta, suplementacion enteral y/o

parenteral.

. La proporcién de pacientes que presentaron recuperacion nutricional segun el
indicador peso/talla luego de la correccién quirdrgica fue de 0.63 con 93 pacientes que

llegaron a presentar un peso/talla normal en el periodo de un afo.

. El tiempo que se requiere para la recuperaciéon nutricional luego de ser intervenido
quirdrgicamente es de 10 meses en promedio. Los pacientes con persistencia de
ductus arterioso se recuperan en 6 meses y que presentaron comunicacion

interventricular se recuperaron al afo.

. Las complicaciones postoperatorias intrahospitalarias presentadas segun el estado
nutricional del paciente en orden de frecuencia fueron: hipertensién pulmonar leve
19.78%, neumonia 19.78%, falla cardiaca 16.48%, hipertension pulmonar moderada
8.79%, comunicacion interventricular residual 7.79%, respuesta inflamatoria sistémica
7.69%. La desnutricion preoperatoria y las complicaciones intrahospitalarias no

presentaron un impacto inmediato después de la cirugia correctiva.
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8. RECOMENDACIONES

A la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala

1. Continuar con el seguimiento nutricional de los pacientes integrando al expediente
clinico datos sobre el crecimiento y desarrollo para que haya un enfoque

multidisciplinario en el seguimiento de los pacientes.

2. Realizar un estudio prospectivo para determinar mejor el tiempo de recuperacion
nutricional y la morbi-mortalidad de los pacientes, asi como los factores de riesgo y

determinantes asociados a desnutricion del paciente con cardiopatia congénita.

3. Incluir en futuras investigaciones factores que potencialmente impactan el estado
de nutricibn, como lactancia materna, historia prenatal, condiciones

socioecondmicas de la familia y el uso de farmacos durante el seguimiento.
4. Fortalecer las capacidades del personal de UNICAR tanto de la consulta externa

como de los distintos servicios en la toma y registro de los datos, de los pacientes

desde el diagndstico, ingreso y evolucion del caso.
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9. APORTES

Al concluir este trabajo de campo se detectaron varios de los casos de desnutricion que
no se recuperaron nutricionalmente, los cuales fueron reportados al departamento de
nutricién de la Unidad de Cardiologia Pediatrica y seran reevaluados para que reciban el
tratamiento pertinente, segin amerite el caso.

La base de datos obtenida en el estudio puede utilizarse para la realizacion de otros
estudios y la elaboracion de una linea basal de desnutricion en los pacientes con
cardiopatias congénitas.
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