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L. Introduccion.

Las malformaciones cardiacas congénitas son un grupo de patologias cuyo reporte
aumenta cada dia gracias a la mejora del acceso a servicios de salud y métodos
diagndsticos, con lo que se pueden identificar més tempranamente a los pacientes
afectados y brindarles asi tratamiento quirdrgico para aumentar su supervivencia. Sin
embargo, el prondstico depende de diversos factores, entre los cuales esta el déficit
nutricional, de gran importancia en nuestra poblacion en la cual la desnutricion proteico
caldrica es bastante comun.

El presente estudio se realizo con la finalidad de proveer informacion sobre la
relacion existente entre el estado nutricional previo a la cirugia paliativa-correctiva de
dichas malformaciones, y la incidencia de complicaciones postoperatorias, identificando
al mismo tiempo el tipo y frecuencia de éstas.

Para evaluar el estado nutricional se utilizaron 3 pardmetros distintos: el cociente
peso/talla para identificar el estado nutricional general agudo, valiéndose del puntaje Z,
la concentracion sérica de albiimina como reflejo de la reserva proteica, y la medicion de
pliegue tricipital para determinar la reserva caldrica.

El estudio realizado es de tipo descriptivo, incluyéndose 42 pacientes distribuidos
en 2 grupos, cirugia intra o extracardiaca dependiendo del tipo de malformacion.

Los principales resultados fueron una asociacion estadistica entre el déficit de
peso/talla 'y pliegue tricipital con una mayor incidencia de complicaciones
postoperatorias, por lo cual se recomienda establecer una evaluacién nutricional
preoperatoria en la que se incluya la medicion de dichas parametros.



II. Definicion y analisis del problema.

La malformaciéon cardiaca congénita es una anormalidad de la estructura
cardiovascular fetal, con implicaciones en su posterior desarrollo y funcién. El
tratamiento médico conservador no tiene mayor cabida, pues son muy pocas de éstas
enfermedades las que se corrigen espontineamente. Se hace evidente pues, que es el
tratamiento quirurgico oportuno el que mejora radicalmente la calidad de vida de estas
personas.

Sin embargo, para que la intervencion quirdrgica sea satisfactoria entran en juego
multiples factores, tanto preoperatorios como también los acontecimientos
intraoperatorios y postoperatorios inmediatos. De gran importancia son los factores
preoperatorios, pues son los primeros en identificarse, y por lo mismo, los que deben
intervenirse mas oportunamente.

Se han reportado diversos estudios que demuestran que el estado de nutricion
deficiente en el paciente que va a ser intervenido quirirgicamente es un potente factor de
prondstico en la evolucién postoperatoria. (7,12,14,15,16,17) Para tener un
conocimiento mds amplio del problema, se hizo necesaria la revision de estudios
similares en el contexto guatemalteco, sin embargo, a pesar que nuestra poblacion
infantil tiene una alta prevalencia de desnutricion proteico caldrica, y més aun, el hecho
que ser cardidpata congénito conlleva a un mayor riesgo de padecer dicho problema, no
se encontrd estudio alguno que relacionara directamente el estado nutricional con el
prondstico postoperatorio.

Se utiliz6 la antropometria como herramienta para el tamizaje de la malnutricion
aguda, asi como la medicion de proteinas séricas y de la grasa corporal para clasificar
qué tipo de desnutricion padecia cada paciente.

En vista que para la realizacion del estudio se necesitd de una institucion en la
cual se trate éste tipo de personas, se hizo evidente que la Unidad de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR) es un ambito adecuado, debido a que es la entidad de
referencia a nivel nacional.



III. Justificacion.

Las malformaciones cardiacas congénitas son una entidad de alta prevalencia
mundial, la cual oscila entre el 5 y 8 por 1000 nacidos vivos. Al incluir a los nacidos
prematuros y a los que no logran nacer por causa de éstas, aumentaria su frecuencia
enormemente. Dicha poblacion va en aumento debido a que actualmente existen
tratamientos paliativos y correctivos que los han llevado a una mayor esperanza de vida.
(1,2)

Al pensar acerca de qué factores influyen en la calidad de vida de éstos pacientes,
se hace evidente que el tratamiento quirtirgico oportuno es el que mejora radicalmente la
situacion de dichas personas. (1) En un intento por identificar factores que influyen en
la adecuada evolucion de estos pacientes después de la cirugia, se hizo una revision
acerca de qué situaciones predisponen al paciente a una evolucion inadecuada,
encontrandose en diversos estudios que el estado nutricional durante la evaluacion
preoperatoria es de los mds importantes, tanto por su relacion con el prondstico
intrahospitalario como por su capacidad de ser modificado electivamente antes de llevar
al paciente a un tratamiento definitivo. (7,12,14, 15,16,17)

El presente estudio se hizo necesario debido a que, como se menciond
anteriormente, la malnutricion es de alta prevalencia y no existen estudios en el contexto
nacional que determinen la prevalencia de malnutricién en pacientes con cardiopatias
congénitas, tampoco la relacion con la evolucion de su enfermedad y menos atn con su
prondstico postoperatorio. El obtener mayor informacion acerca de éstos topicos, hardn
mads evidentes y abordables las soluciones que se le puedan dar a dicho problema.



IV. Objetivos.
Objetivo General:

Determinar la relacion existente entre el estado nutricional del paciente cardidpata
congénito previo a cirugia y su evolucion en el postoperatorio.

Objetivos Especificos:

En el paciente con malformacion cardiaca congénita:

- Determinar previo a la cirugia paliativa correctiva, el estado nutricional a través
del cociente peso para talla, y de la medicion del pliegue subcutdneo y albimina

sérica.

- Determinar la incidencia y tipo de complicaciones postoperatorias de acuerdo al
estado nutricional.



V.  Revision bibliografica.
A. Malformacion cardiaca congénita.

1.  Definicion.

La malformacion cardiaca congénita es una anormalidad en la estructura
cardiocirculatoria o su funcién, presente desde el nacimiento, aunque no sea descubierta
hasta mas tarde. Generalmente es causada por una alteracion embriologica estructural
que da lugar a un flujo aberrante de sangre que influye en el mal desarrollo de otras
estructuras. (2)

2.  Prevalencia.

Las malformaciones cardiacas congénitas tienen una prevalencia de 5 a 8 casos
por cada mil nacidos vivos, sin embargo, si se toma en cuenta que es aun mads alta en los
6bitos (30-40 por mil) y abortos (100-250 por mil) la cantidad de casos aumenta
drasticamente. Incluso en los nifios normales prematuros, en quienes un 2% presentan
persistencia del conducto arterioso, y los adultos normales en quienes existe una
prevalencia de prolapso de la valvula mitral del 2%. En lo que respecta a la prevalencia
de cada una de las malformaciones, en la tabla 1 se encuentra una descripcion de su
frecuencia. (1,2)

Tabla 1
Frecuencia relativa de las malformaciones cardiacas.
Compilacion de clinica y estudios patolégicos que aproximan la prevalencia de
malformaciones cardiacas especificas.

Lesion Porcentaje de todas las lesiones
Comunicacion interventricular 30.5
Comunicacién interauricular 9.8
Conducto arterioso persistente 9.7
Estenosis pulmonar 6.9
Coartacion de la aorta 6.8
Estenosis de la aorta 6.1
Tetralogia de Fallot 5.8
Transposicion completa de grandes vasos 4.2
Tronco arterioso persistente 2.2
Atresia Tricuspidea 1.3
Otras 16.5

Fuente: (2,20)



3.  Clasificacion.

En general, las cardiopatias congénitas se clasifican en acianoéticas y cianéticas.
Las cardiopatias aciandticas con sobrecarga de volumen son aquéllas en las que existe
cortocircuito de izquierda a derecha, entre las que encontramos la comunicacion
interauricular, la comunicacion interventricular, la comunicacion auriculoventricular, y
el conducto arterioso persistente.  Las cardiopatias acianéticas con sobrecarga de
presion son aquéllas en las cuales existe una obstruccion al flujo sanguineo normal,
como la estenosis de la valvula pulmonar, la estenosis de la védlvula adrtica, coartacion
de la aorta y la estenosis de las valvulas auriculoventriculares.

Las cardiopatias ciandticas con descenso del flujo sanguineo pulmonar son
aquéllas en las que existe obstruccion del paso de sangre hacia la arteria pulmonar,
asociada a una via de acceso de la sangre desoxigenada hacia la circulacion sistémica
(cortocircuito derecha a izquierda). En este grupo se incluyen la tetralogia de Fallot, la
atresia pulmonar con tabique intacto, la atresia trictiispide y el retorno venoso pulmonar
anOmalo total con obstruccion. Por ultimo tenemos las cardiopatias ciandticas con
aumento del flujo sanguineo pulmonar, son aquellas en las cuales hay una mezcla de
sangre desoxigenada con la circulacion sistémica, pero no hay obstruccion al flujo
pulmonar. Entre éstas se incluyen la transposicion de los grandes vasos, el ventriculo
Unico, el tronco arterioso, y el retorno venoso pulmonar anémalo sin obstruccion. (1,2)

4.  Nutriciéon y su relacion con las malformaciones cardiacas congénitas.

Esta bien establecido que a los nifios con malformaciones cardiacas no tratadas se
les dificulta la alimentacion, no ganan peso ni talla adecuadamente. Sin embargo, ésta
relacion es méds marcada con las cardiopatias ciandticas que con las aciandticas.
También influye que muchos de éstos pacientes nacen pequeiios para su edad
gestacional, lo que les dificulta ain mas alcanzar un crecimiento adecuado. De
cualquier manera, en la mayoria de pacientes es la malnutricion la causa del fallo en el
crecimiento. Entre otras causas asociadas estdn la anorexia producida por la fatiga y
disnea, asi como las infecciones pulmonares recurrentes. Es interesante la relacion de la
hipoxia con el subdesarrollo, pues se ha visto que al reparar las lesiones y aumenta la
concentracion de oxigeno, los pacientes mejoran su crecimiento, aunque €ste papel se
asocia también a la produccion excesiva de dcido lactico y el metabolismo anaerobio
correspondiente. (27)

En un intento por determinar la prevalencia de desnutricion en los pacientes con
malformacioén cardiaca, en 1990 se realiz6 un estudio en el Hospital de Cardiologia
Pediatrica Ribeirao Preto, de Brasil, el cual report6 que unicamente el 6% se
encontraban con indices nutricionales deficientes (por debajo del 5 percentil) previo a la
cirugia. (9)



Otro estudio de cardiopatas congénitos no intervenidos, realizado en el afio 1995
en el Hospital Ann Arbor de Michigan, estableci6 mediante adecuaciones para peso y
talla que la prevalencia de malnutricion aguda era solo un 33%, mientras que la
prevalencia de malnutricion cronica fue 64%. Al igual que el estudio anterior, se
determind que la malnutricion afectaba mas a los pacientes con cardiopatias ciandticas
(al 70% en éste caso). (3)

5.  Factores de riesgo en la cirugia cardiaca.

Se han implementado métodos para estandarizar el riesgo postoperatorio de la
cirugia cardiaca a través de la evaluacidon preoperatoria, un ejemplo de ellos es el
utilizado por Parsonnet, el cual consiste en agregar un determinado porcentaje de riesgo
para cada factor de riesgo presente en el paciente, sin embargo es para cirugia cardiaca
en general, no existiendo un sistema de clasificacion de riesgo para la malformacion
cardiaca congénita. (21)

6. Manejo postoperatorio.

La evolucion postoperatoria obedece a factores pre e intraoperatorios. Entre los
preoperatorios se mencionan la severidad de la cardiopatia, la edad y estado nutricional
del paciente. Entre los eventos operatorios se encuentran la duracion de la derivacion
cardiopulmonar, el tiempo de clampeado adrtico y de la hipotermia (usualmente en
lactantes).

En un estudio publicado en 1999 por la clinica Mayo de Nueva York, se buscaba
relacionar factores perioperatorios con el efecto sobre el destete temprano del ventilador
mecanico, usando éste Ultimo como parametro de buena evolucion en cirugia cardiaca,
se encontré que los factores perioperatorios de mal prondstico fue edad mayor de 65
anos, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertension pulmonar, disfuncion
ventricular severa, choque cardiogénico, hematdcrito menor de 34%, nitrogeno de urea
mayor de 24 mg/dl, albimina sérica menor de 1 mg/dl, cirugia de la aorta, frecuencia
cardiaca mayor de 120 latidos por minuto, transfusion sanguinea mayor de 10 unidades,
derivacion cardiopulmonar mayor de 120 minutos. Ademads del fallo en el destete del
ventilador, se encontraron otras complicaciones como sindrome de bajo gasto cardiaco,
requerimiento de bal6n de contrapulsacidon aodrtica, infarto del miocardio, arritmias,
creatinina sérica arriba de 3.8 mg/dl, intolerancia a la alimentacion enteral por vomitos,
sangrado gastrointestinal, pancreatitis aguda, colecistitis aguda, disfuncién hepatica
como bilirrubinas séricas mayor de 3 mg/dl, requerimientos de vasopresores e
inotropicos y coagulopatia. (22)

Con respecto a factores de riesgo preoperatorio, se puede citar un estudio
realizado en Nueva York, el cual abarcé las unidades de cuidados intensivos de 16
hospitales, en el que se relaciond el efecto de la cantidad de pacientes con la mortalidad
postoperatoria de la malformacion cardiaca congénita. Dicho estudio publicé como
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factores de riesgo preoperatorio, el antecedente de alguna operacion cardiaca abierta o
cerrada, cianosis o hipoxia severa, uso de ventilacion asistida y agentes inotrépicos,
hemocultivo positivo, pH arterial preoperatorio menor de 7.25, disfuncién renal severa,
sindrome de Down, anomalias extracardiacas, insuficiencia cardiaca congestiva e
hipertension pulmonar. Es de utilidad mencionar que para agrupar a los pacientes por
grupos se utilizaron sexo, raza y rangos de edad de menor de 90 dias, de 90 dias a 1 afio,
y de 1 afio en adelante. (10)

En la tabla 2 se describen las complicaciones mds frecuentes asociadas a la
cirugia, el sistema afectado y su posible tratamiento.

Tabla 2
Problemas postoperatorios de la Malformacion Cardiaca Congénita.

Sistema y problema | Etiologia | Prevencion y tratamiento.
Sistema nervioso.
Coma. Isquemia global, efecto de Tratar la hipertension intracraneana,
la anestesia, hipoglicemia. revertir la anestesia, glucosa.
Convulsiones Embolia (trombo, aire), Corregir los trastornos, Fenitoina.
focalizadas. trastornos metabolicos
(hiponatremia,
hipoglicemia), isquemia,
embolias.
Paralisis Lesion del nervio frénico.  Terapia respiratoria.
diafragmatica.
Paralisis de las Traccion del nervio Terapia Respiratoria.
cuerdas vocales. recurrente.

Sindrome de Horner. Diseccidn de la subclavia
con lesion del simpatico.

Paraplejia. Isquemia de la arteria Evitar la isquemia.
espinal.

Estrés, ansiedad. Valium.

| Sistema Respiratorio.

Sindrome de Posible liberacion de Presion positiva espiratoria,

dificultad sustancias vasoactivas ventilacion mecdanica, oxigeno.

respiratoria del debido a la derivacion

adulto. cardiopulmonar.

Edema pulmonar. Fallo cardiaco, Diuresis, Presion positiva espiratoria,
obstrucciones del lado ventilacion mecanica, agentes
1zquierdo, exceso de 1notropicos.
liquidos.



Derrame pleural.
Quilotoérax.
Atelectasia.
Neumotodrax.
Obstruccidén venosa
pulmonar.

Hipertension
pulmonar.

Estridor.

Hemotoérax. Sindrome
postpericardiotomia.
Lesion del conducto
toracico.

Hipoventilacion, tos débil.

Correccion del drenaje
venoso pulmonar anémalo
total, trisomia 21,
hipertension pulmonar
previa.

Edema de las cuerdas
vocales, paralisis.

Toracocentesis. Antiinflamatorios.

Ayuno o dieta de triglicéridos de

cadena media.

Fisioterapia pulmonar, Presion

positiva espiratoria.

Hiperventilacion, hiperoxia,

nitroprusiato, prostaglandinas, 6xido
nitrico, membrana extracorpdrea

para ventilacion.

Esteroides, raramente traqueostomia.

| Sistema cardiovascular.

Bradicardia, seno
enfermo, bloqueo
atrioventricular.
Bloqueo de rama
derecha.
Taquicardia
supraventricular, de
la unién o
ventricular.

Bajo gasto cardiaco.

Taponamiento
cardiaco.

Hipertension.

Comunicacién
interventricular
residual.

Infarto miocéardico.
Arteritis
mesentérica.

Lesi6n al sistema de
conduccion.

Ventriculotomia derecha.

Ventriculotomia derecha,
infarto cardiaco,
hipocalcemia,
hipovolemia.

Derrame pericardico,
hemorragia aguda,
sindrome
postpericardiotomia.
Estrés, dolor, sindrome
poscoartectomia.

Sindrome poscoartectomia.
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Atropina, Isoproterenol, marcapasos.

Abordaje por la auricula.

Desfibrilacion, agentes
antiarritmicos.

Agentes inotropicos, antiarritmicos,

calcio, liquidos.

Pericardiocentésis, agentes
antiinflamatorios.

Analgesia, Nitroprusiato.

Ayuno, Nitroprusiato.



| Sistema renal y metabdlico.

Oliguria prerrenal.  Hipovolemia, bajo gasto ~ Administracion de liquidos, agentes

cardiaco. inotropicos.

Fallo renal. Hipotension, tiempo Mejorar la presion arterial,
prolongado en bomba, diuréticos, dialisis.
necrosis tubular aguda.

Edema. Resucitacion Diuresis, agentes inotropicos.
hidroelectrolitica,

extravasacion capilar, bajo
gasto cardiaco, presion
venosa elevada.

Hiponatremia Sindrome de secrecion Restriccion de liquidos.

dilucional. inadecuada de hormona
antidiurética, diuréticos.

Hiperglucemia. Hipotermia, inhibicion de  Insulina en ocasiones.
la insulina.

Hipoglicemia. De rebote después de la Infusién de glucosa.
hiperglicemia,

insuficiencia hepética.

| Sistema hematoldgico.

Hemorragia. Tiempos de coagulacion ~ Corregir la coagulopatia,
anormales, reintervencion y sutura.
trombocitopenia,
dehicencia de la
anastomosis.

Hemolisis. Origen mecanico. Reintervencion.

Trombosis de la Bajo gasto cardiaco, Liquidos, heparina, reintervencion.

derivacion. hipovolemia.

Anemia. Hemorragia, hemolisis. Transfusion de hematies

concentrados.

Enfermedad del Infusion de leucocitos. Irradiar los hemoderivados.

injerto contra

huésped.

| Enfermedades infecciosas.

Infeccion de herida  Contaminacién en el Antibiodticos.

operatoria. quir6fano.

Endocarditis. Contaminacion en el Antibiodticos.
quirdfano.

Infeccion del tracto  Contaminacion por catéter. Antibidticos, remover catéter.

urinario.
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Neumonia. Aspiracion, nosocomial, Identificar el agente causal, terapia

bacteremia. antimicrobiana especifica.
Hepatitis. Hematogena por sangre Analizar los hemoderivados.
contaminada.
Sindrome post Hematogena. Analizar los hemoderivados.

transfusion.

Fuente: (24,1)

Respecto a las complicaciones postoperatorias observadas en UNICAR, se
realizaron dos estudios en el afio 1998 los cuales determinaron la incidencia de
complicaciones por la correccion de tetralogia de Fallot y comunicacion interventricular,
encontrandose que las mds comunes son hemorragia, taquicardia de la unidn, taquicardia
supraventricular, extrasistole auricular, bloqueo auriculoventricular, insuficiencia
cardiaca, bloqueo de rama derecha, hipertension pulmonar, derrame pleural,
bronconeumonia, atelectasia, fallo respiratorio, insuficiencia adrtica y sindrome
convulsivo. (23,18)

7. Terapia nutricional postoperatoria.

Se necesita una dieta especial en el postoperatorio para poder controlar el sodio
como precaucion frente a una insuficiencia cardiaca congestiva. El paciente se debe
someter a la dieta con restriccion de sodio a partir del postoperatorio hasta su alta
hospitalaria, o incluso semanas transcurridas después de €sta. Se debe iniciar desde 20
mEq de sodio hasta llegar a 90 mEq o a una dieta sin sal extra. (20)

B. Estado de nutricion.

1.  Definicion.

El estado nutricional esta compuesto por la concentracion de proteinas
plasmaticas, la respuesta inmune y otras variables. (13) El organismo esta constituido
por células vivas, las cuales permanecen rodeadas de un medio interior liquido, ademas
existe liquido intersticial, todo esto soportado por el esqueleto, tejido cartilaginoso y el
conectivo que actia como estructura de sostén, y por ultimo un depodsito de reservas
energéticas en forma de grasas que constituyen el tejido adiposo. Estos tejidos pueden
agruparse en 3 componentes quimicos, el primero el acuoso, luego el mineral (tejido
0seo y extradseo) y por ultimo el orgédnico (incluye proteinas, grasa y glucégeno). (19)

El estado nutricional puede estimarse mediante la inspeccion general vy
confirmarse con la determinacidon del peso. Existe una gama de condiciones que se
incluyen en el estado de nutricién. En lo que respecta al habito corporal, se puede
mencionar la obesidad que es debida a un exceso de grasa, la cual puede ser exdgena si
es debida a un apetito excesivo, o enddgena cuando es debido a un retardo del
metabolismo. Respecto a la delgadez, que es el estado opuesto a la obesidad, también

12



puede ser exdgena si por hipoalimentacion respecto al ejercicio o trabado producido, o
endogena, la cual es producida por diversos factores que van desde preocupaciones o
penas que progresan a anorexia € insomnio, hasta enfermedades endocrinas y
metabdlicas. La caquexia es una forma de desnutricion que se acompana de pérdida
extrema de peso, postracion fisica, debilitamiento mental e inclusive deshidratacion. El
peso se considera normal atendiendo diversos factores, a saber edad, sexo, talla y
desarrollo esquelético. Respecto a la estatura, un individuo se clasifica como normal
que incluye altos y bajos, y anormal que incluye gigantes y enanos. (25)

2.  Alteracion del estado nutricional.

La malnutricion resulta cuando la cantidad de nutrientes ingeridos es menor a la
cantidad requerida. Esta conlleva a una sucesion de anormalidades metabdlicas,
reduccion en la funcionalidad de tejidos y organos, y en pérdida de masa corporal.
Puede ser aguda, cronica, reversible e irreversible. (1,13)

El marasmo o caquexia, es producido por la deficiencia de la ingesta energética
con relacion a la energia necesitada y es consecuencia de largos periodos de privacion,
incluso meses o més dependiendo de la reserva energética y la cantidad de alimentacion.
Al principio se manifiesta como una deficiencia en la ganancia de peso, seguido de una
pérdida de peso y emaciacion, la piel va perdiendo su turgencia y se vuelve arrugada, la
grasa subcutdnea desaparece, debido a que el depdsito de grasa que se reabsorbe de
ultimo es el de las mejillas, éstos nifios pueden presentar cara con apariencia normal
antes que se vuelva arrugada. EIl abdomen aparece distendido, y los movimientos
intestinales pueden ser visibles. Existe atrofia muscular con hipotonia, temperatura baja
y pulso lento. (1) La concentracién de albimina sérica y la respuesta inmune se
mantienen por bastante tiempo. El marasmo puede ser primario debido a la falta de
alimentos, o secundario a una enfermedad asociada, como cancer o enfermedad renal
cronica, hepatica o cardiaca. Un criterio objetivo para su diagndstico puede ser el indice
de masa corporal asociado a pliegue tricipital y circunferencia muscular, la medicion de
éstos parametros se describe mas adelante. Un indice de masa corporal por debajo de
18.5 es considerado peso inadecuado. (11)

El Kwashiorkor o malnutricién hipoalbuminémica es consecuencia de la ingesta
de alimentos con bajo valor bioldgico. Se puede asociar a estados de mayor absorcion
proteinica, como diarrea crénica, proteinuria, infeccion, hemorragia, quemaduras,
trauma. También fallas en la sintesis de proteinas, como en las enfermedades hepaticas.
(1) Se desarrolla mas rapido que el marasmo, y en contraste a éste, en el Kwashiorkor se
puede tener un peso normal o incluso exceso y no aparentar la malnutricién. Signos
fisicos incluyen letargia, apatia o irritabilidad, anorexia, edema, caida de pelo y
decoloracion de éste, piel seca asi como ulceras por decubito y pobre cicatrizacion,
hipotonia muscular, hepatomegalia. Los exdmenes de laboratorio pueden mostrar
niveles bajos de albumina sérica, alteracion en los minerales traza, elevacion de la
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glucosa sérica, glébulos blancos, nitrogeno de urea y otros reactantes de fase aguda. La
anemia hipocrémica microcitica es comun.

Otra clase de malnutriciéon es la deficiencia de micronutrientes, los cuales se
diagnostican por signos fisicos caracteristicos y anormalidades en los laboratorios que
miden sus concentraciones. El sobrepeso es clasificado como un indice de masa corporal
por arriba de 25 kg/m?2, y obesidad por arriba de 30. (1,11)

Existen factores de riesgo para presentar malnutricion, entre los que se encuentra
una deficiente ingesta, anorexia nerviosa, dietas restrictiva, enfermedades asociadas,
abuso de alcohol, alteraciones en la absorcion, pérdida de sangre, hemodiélisis, diarrea,
sindrome nefrdtico, situaciones que requieren un metabolismo elevado como embarazo,
lactancia, crecimiento, enfermedades severas como quemaduras, trauma, sepsis, fiebre,
hipertiroidismo y actividad fisica extrema. (11)

3. Efecto de la malnutricion en el sistema inmune.

Los linfocitos T se derivan de células que migran desde la médula d6sea al timo,
alli proliferan y se diferencian, para salir a las 8-9 semanas de gestacion para habitar en
los 6rganos linfoideos hasta después del nacimiento. Los linfocitos T maduros se
diferencian en ayudadores, supresores y citotoxicos. Desde el afio 1971 quedé claro que
el Kwashiorkor produce una atrofia timica, con lo cual perjudica todo el sistema inmune
celular. Los efectos a largo plazo de una deficiencia proteico energética son: deplecion
de los linfocitos del timo y bazo, asi como de nddulos linfoides, por lo cual incrementan
los linfocitos T inmaduros, se inhibe la respuesta de contra los linfocitos mitégenos,
incremento en los linfocitos T supresores, y por ultimo, anergia o respuesta reducida a
las pruebas de hipersensibilidad cutineas.

Respecto a los linfocitos B, su nimero es normal en el malnutrido, sin embargo,
como éstos requieren de los linfocitos T ayudadores para su activacion, también se ve
afectada su funcion. El sistema del complemento también sufre anormalidades,
debido a que la cascada utiliza proteinas en su secuencia. Todos los componentes estan
disminuidos, excepto al C4. Esto lleva como consecuencia a la disminuciéon en la
actividad del complemento tanto clasica como alternativa y disminucion de la
opsonizacion. (27)

4. Efecto de la malnutricién en el periodo hospitalario y postoperatorio.
Se han llevado a cabo varios estudios evaluando el impacto que tiene el estado
nutricional sobre la evolucion intrahospitalaria, con una amplia gama de resultados.

Un estudio publicado en 1999, realizado en el Brigham Hospital, Boston,
demostré que una concentracion de albumina preoperatoria por debajo de 2.5 mg/dl
tiene un marcado incremento en la mortalidad post cirugia cardiotorécica. (7)
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Debido a la escasez de estudios que relacionen la evaluacion nutricional y el
pronodstico de la malformacion cardiaca congénita, surgié la necesidad de analizar
estudios con poblaciones similares, en los que se comparara el estado nutricional con la
evolucion postoperatoria de diferentes patologias.

La Escuela de Medicina de Louisville publicé en 1999 un estudio relacionado con
cirugia gastrointestinal, en el que se evidencié una mayor tasa de complicaciones como
lo son infecciones nosocomiales, fallo multiorganico y retraso en la cicatrizacion,
relacionados con la hipoalbuminemia, déficit de peso para talla y circunferencia
muscular del brazo en la evaluacion preoperatoria. (17)

Respecto a la relacion existente entre estado nutricional y muerte intrahospitalaria
en general, se ha demostrado que entre mayor es el déficit nutricional mayor la tasa de
mortalidad, a decir que para la poblacion con adecuaciones peso edad normal la
mortalidad fue del 8.7%, para los que presentaron déficit leve 17.5%, moderada 25% vy
desnutricion severa el 32.8%. (12)

Similares resultados concluye un estudio realizado en la Escuela de Medicina de
Nevada, Las Vegas, publicado en 1999, donde se relaciono el indice de masa corporal y
concentraciones sé€ricas de albumina, transferrina, proteinas totales y colesterol. Se
demostro la relacion existente entre un bajo indice de masa corporal preoperatorio y la
mayor necesidad de asistencia ventilatoria (26% menos en el grupo normal) y una
estancia hospitalaria mayor (16 dias menos como promedio para el grupo normal) en los
pacientes sometidos a cirugia cardiotordcica. (16)

Respecto a la cifra de glébulos blancos, una publicacién de la Escuela de
Medicina de Florida del mismo afio, report6 que los pacientes con un numero por debajo
de 1200 células por microlitro preoperatorio tienen un encamamiento mas prolongado
asi como complicaciones més severas en el postoperatorio de cirugia de cadera. (15)
También tiene efecto a largo plazo, pues se ha visto que con niveles menores de 1500
células en el preoperatorio hay 3.9 veces més oportunidad de morir en el plazo de un afo
después de la misma intervencion quirurgica. (14)

S.  Estudio del estado nutricional.

La antropometria junto a la medicién de pardmetros bioquimicos y la historia
nutricional se utilizan en clinica para determinar la composicion corporal. En pacientes
candidatos a cirugia se considera una prueba positiva de reactividad en piel como un
signo de buen prondstico. Existen otros estudios disponibles y mds sofisticados como
son las pruebas de funcién muscular, los antigenos cutdneos, la densitometria
hidrostatica, la dilucién de is6topos, la conductividad eléctrica, el ultrasonido, la
tomografia computarizada, la esonancia magnética nuclear, la absorciometria dual de
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fotones, la interactancia infrarroja, la impedanciometria, y la activacion de neutrones en
vivo. (8,11,19,26)

En general, la composicion corporal se divide en masa grasa, y masa magra que a
su vez incluye a la masa celular corporal (musculos y visceras), las proteinas
plasmaticas, el liquido extracelular, el esqueleto y el sistema reticuloendotelial
responsable de la respuesta inmune. Entre los pardmetros disponibles como indicadores
de la masa magra estdn, para la masa celular corporal dependiente del musculo, la
circunferencia muscular del brazo y el indice creatinina/talla, y para la dependiente de
las visceras la medicion de albumina, transferrina, prealbumina, proteina fijadora de
retinol, linfocitos totales y antigenos cutdneos. Para la medicion de la masa grasa se
utilizan los pliegues subcutaneos. (1,19,26)

a) Historia.
Se debe recabar informacion respecto al peso usual, peso actual, pérdida de peso y
en cuanto tiempo. (11)

b) Examen fisico.

Debe medirse la temperatura corporal, pues la fiebre es una de las manifestaciones
metabdlicas a la enfermedad, debe recordarse que cada grado centigrado de fiebre
corresponde a un aumento del 13% en el metabolismo. (11)

¢) Antropometria.

La antropometria mide aspectos de la composicion corporal. Utiliza como
elementos de evaluacion la altura del paciente, el peso corporal, el espesor del tejido o
pliegue subcutaneo y la circunferencia muscular del brazo. En general se considera que
la longitud si es menor de 2 afios, o la altura si es mayor, y el peso, constituyen los
parametros mds importantes del estado nutricional normal. En nifios menores de 2 afios
también se determina el perimetro cefalico. (1,8,11,19,20,28)

i. Altura y Peso.

El peso corporal es la medicion del total de los componentes organicos. Es el
indice nutricional mds ampliamente usado y constituye un indicador valioso de
malnutricién.  Sin embargo, se puede encontrar un peso adecuado aun estando
desnutrido, debido a un exceso de grasa, siendo calificado como Kwashiorkor. (13,8,19)

- Instrumento para el peso. Para pesar lactantes y nifios pequefios se utiliza
una balanza de lactantes con graduaciones cada 10 gramos. Para nifios mayores una
balanza de pie con graduaciones cada 100 gramos. (4)

- Instrumento para la talla. Cualquiera que sea el instrumento, debe llenar las
siguientes caracteristicas: una superficie horizontal dura, una regla o cinta de metal
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graduada en centimetros y milimetros a lo largo de la superficie, una superficie vertical
fija en un extremo de la mesa y de la cinta métrica en angulo recto con el plano
horizontal, y otra superficie vertical movil en el otro extremo de la superficie y en
angulo recto con la misma. Para pacientes mayores se utilizard una superficie vertical
rigida con una escala en centimetros fijada a ella y una superficie mévil en angulo recto
con la anterior, el plano mévil se desliza libremente hacia arriba y abajo mientras que el
plano inferior debe ir fijo por el suelo. (4)

- Técnica para el peso. Se pesara al paciente desvestido y después de evacuar
la vejiga.

- Técnica para la talla. Debe medirse la longitud del paciente en decubito, sin
zapatos, empleando una tabla de medicién con una cabecera fija y un pie en dngulo recto
movil. Si es mayor de 2 afios, debe determinarse la talla con el paciente de pie, sin
zapatos, apoyado sobre una escala fija localizada sobre una superficie rigida de anchura
suficiente para proporcionar apoyo a la espalda y a los talones, debe bajarse un tope
movil en dngulo recto hasta que toque la cabeza. La cabeza, espalda, nalgas y talones
deben estar pegados al plano vertical, y los talones deben de estar juntos. (28)

- Calculo. Se dispone de algunas formulas para relacionar peso y talla:
% peso ideal = peso actual / peso ideal * 100.
% peso usual = peso actual / peso usual * 100.
% cambio de peso = (peso usual — peso actual) / peso usual * 100. (19)

- Interpretacion. El peso y talla deben de compararse con estandares
normales. Se recomienda el uso de las tablas del National Center for Health Statistics
(NCHS) las cuales son producto de un estudio transversal. Estas contienen los
percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90 y 97 de las personas normales, también presenta las
desviaciones estindar a partir de la media. Los valores que se sitian entre los
percentiles 5 y 95 suelen indicar crecimiento normal. La disminucién del cociente entre
peso y talla o longitud suele indicar malnutricion aguda o cronica, mientras que la
disminucion de talla para la edad sugiere una malnutricion cronica. El cociente entre
peso y talla ha reemplazado la relacion entre peso y edad como criterio de determinacién
de malnutricién proteico caldrica. Se ha visto que es la nutricién aguda la que tiene
mayor relacion en cuanto a estancia y evolucion hospitalaria. Para su interpretacion se
puede hacer uso de la Tabla 3. (19)
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Tabla 3

Diagnostico del estado nutricional.

Compar- | Parametro Normal |Desnutricion|Desnutricion | Desnutricion
timiento (retardo (retardo (retardo
para talla) | para talla) | para talla)
leve moderada severa
Proteicoy | Indice peso/ 90-110 80 -89 70 -79 <70
caldrico talla (%)
Indice peso / 90-110 75 -89 60 — 74 < 60
edad
Indice talla — >95 90 — 94 85 -89 <85
edad
Calorico Espesor del Hombre: 65— 55% 54 —40% < 40%
pliegue 12.5
subcutaneo del | Mujer: 16.5
triceps (mm)
Proteico | Circunferencia| Hombre: 90 — 85% 84 —75% <75%
muscular del 25.3
brazo (cm) Mujer: 23.2
Albtimina >3.5 34-3.0 29-25 <25
(g/dl)
Linfocitos > 2000 1999 — 1500 | 1499 — 1200 <1200
totales (*mm’)
Indice >=90 89 —175 75 -40 <40
creatinina/talla
(%)
Transferrina > 200 199 — 100 < 100
(mg/dl)
Prealbiumina > 20 <10
(mg/dl)
Proteina >3 <3
fijadora de
Retinol
(mcg/dl)

Fuente: (19)
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Sin embargo ésta comparacion tiene el inconveniente que no satisface las

necesidades de medicion por debajo del tercer ni por arriba del 97 percentil, por lo que
se puede hacer uso de desviaciones estandares que se alejan de 1o normal.
Es frecuente que en areas rurales en paises en vias de desarrollo se encuentren muchos
nifios en éste rango. La distribucion mas simple de la distribucion es el punteo Z con su
desviacion estandar. La curva de frecuencia o el histograma de los punteos Z es otra
forma de describir la distribucidn, también pueden utilizarse distribuciones cumulativas
y categorias de punteos Z.

Este punteo se obtiene de restar el resultado del paciente menos lo esperado para
su sexo y edad, esto se divide dentro de la resta de lo esperado para su sexo y edad
mas/menos una desviacion estindar (D.E.) dependiendo en cual se encuentra (menos si
existe déficit, mas si existe exceso).

Z talla / edad = valor talla - valor mediana talla / edad
valor mediana talla/edad + 1 D.E

Dicho resultado o punteo Z se puede interpretar en base a la tabla 4. (6,20,28)

Tabla 4
Niveles criticos para distintas categorias de los
Indicadores de peso para edad, talla para edad y peso para talla.

Niveles Criticos Interpretacion Nutricional
Peso / Edad Talla / Edad Peso / Talla
Estado nutricional | Estado nutricional | Estado Nutricional
global. pasado. Actual.
Mias de 2 D.E. Obesidad. Obesidad. Obesidad.

Entre +1 D.E. y +2 |Riesgo de obesidad. |Riesgo de obesidad. |Riesgo de obesidad.
D.E.

Entre +1 D.E. y—-1 |Normal. Normal. Normal.

D.E.

Entre -1 D.E. y -2 | Desnutricion leve.  |Retardo leve. Desnutricion leve.
D.E.

Entre -2 D.E. y -3 | Desnutricion Retardo moderado. |Desnutricion

D.E. moderada. moderada.

Debajo de -3 D.E. | Desnutricion severa. | Retardo severo. Desnutricion severa.
Fuente: (6)

- Indice de masa corporal. Constituye uno de los indices maés utiles de la
masa corporal relativa en adultos, y se obtiene dividiendo el peso (en kilogramos) dentro
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de la altura al cuadrado (en metros). Para comparar con datos normales se pueden
utilizar tablas o nomogramas. (1,19) Se ha encontrado relacion entre un indice de masa
corporal por arriba de 30 con una incidencia aumentada en infeccion de herida
operatoria en los pacientes con cirugia cardiaca. (7) También el indice subnormal tiene
relacion con una estancia hospitalaria mayor, asi como mayor tiempo de ventilacion
asistida. (16)

ii. = Perimetro cefalico.

Relacionado intimamente con el crecimiento de la longitud del cuerpo hasta los 2
afios de edad. Su disminucion para la edad puede utilizarse como medida de déficit
caldrico importante y prolongado durante los primeros afios de vida.

- Instrumento: Cinta flexible, angosta, de aproximadamente 0.5 cm.

- Técnica.  Medir del hueso frontal en su punto mas prominente
(protuberancias), rodeando con la cinta la cabeza al mismo nivel por cada lado y
aplicandola sobre la prominencia occipital externa en el dorso. (4,20)

iii.  Espesor del pliegue cutaneo.

Puesto que aproximadamente un 50% de la grasa del organismo se localiza en el
tejido subcutdneo, la medicion del pliegue cutdneo se convierte en una forma simple y
fiable de determinar la grasa corporal y con ello las reservas caldricas. El pliegue
cutaneo mas utilizado es el del triceps. Esta medicion se utiliza para estimar las reservas
caldricas, aunque no es util en pacientes con anasarca o edema de los brazos.
(8,13,19,20)

- Técnica. El pliegue tricipital se mide en la regiéon posterior del brazo
derecho en el punto medio entre el olécranon y el acromion. La medicion se hace con
un calibrador, manteniendo el pliegue con los dedos y aplicando el calibrador 1 cm por
debajo de ellos. También se puede medir el pliegue bicipital, subescapular y el
suprailiaco.

- Interpretacion. Al igual que el peso / talla, se dispone de tablas

estandarizadas para su comparacion, como la que aparece en la tabla 5. Se considera
que un pliegue de 3 mm o menos sugiere deplecién severa. (11,19)
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Tabla 5
Estandares para el espesor del pliegue subcutaneo del triceps (mm).

10 10 15 17 22 22 28
11 9 16 19 24 26 30
10 9 15 20 23 27 27
12 8 16 14 26 20 31
12 10 17 18 25 25 31
12 11 19 21 29 28 36
14 12 22 22 32 28 39

13.5-144 14
145-154 15
155-164 16
16.5-174 17
17.5-244 21
245-344 30
345-444 40

Edad Percentiles (mm)

Grupo (punto 5 15 50 85 95

etareo medioen | M F M F M F M F M F

anos)

0-04 0.3 4 4 5 5 8 8 12 12 15 13
05-14 1 5 6 7 7 9 9 13 12 15 15
1.5-24 2 5 6 7 7 10 10 13 13 14 15
25-34 3 6 6 7 7 9 10 12 12 14 14
35-44 4 5 5 6 7 9 10 12 12 14 14
45-54 5 5 6 6 7 8 10 12 13 16 16
55-64 6 5 6 6 7 8 10 11 12 15 15
6.5-74 7 4 6 6 7 8 10 11 13 14 17
7.5-84 8 5 6 6 7 8 10 12 15 17 19
85-94 9 5 6 6 7 9 11 14 17 19 24
95-104 10 5 6 6 8 10 12 16 19 22 24

105-114 11 6 7 7 8 10 12 17 20 25 29
11.5-124 12 5 6 7 9 11 13 19 20 26 25
125-134 13 5 7 6 9 10 14 18 23 25 30

5 8 6

4 8 6

4 8 5

4 9 5

4 9 5

4 9 6

4 10 6

Fuente: (20,26)

iv.  Circunferencia muscular del brazo.
Es preciso determinar el perimetro de la porcion proximal del brazo y del pliegue
cutdneo tricipital para estimar el perimetro muscular del brazo y el drea muscular de
éste. Se utiliza como indicador de los compartimientos muscular esquelético y proteico
corporal. No tiene validez en pacientes con anasarca o edema. (13,19,20)

- Técnica. EIl brazo cuelga relajado, en posicion natural del cuerpo. Se
flexiona el codo en dngulo recto. En esta posicion la superficie lateral del brazo debe
marcarse con una linea horizontal, a la altura del punto medio de una linea vertical que
une el angulo acromial y la punta del olécranon. Se endereza entonces el codo. Se pasa
la cinta horizontalmente alrededor del brazo al nivel de la marca, en contacto con la piel
en toda la circunferencia pero sin comprimirla. (4)
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- Calculo. Luego de medir el perimetro del brazo en su punto medio, se le
resta el producto del pliegue del triceps en mm por 0.3.

Circunferencia muscular (cm) = perimetro del brazo (cm) — [0.314 * pliegue del triceps
(mm)]

- Interpretacion. También se dispone de tablas de referencia de individuos
normales para su comparacion. Se considera que una circunferencia por debajo de 15 cm
es indicativo de deplecion severa de masa muscular. (11,19)

V. Respuesta Inmune.
Se mide mediante la hipersensibilidad cutdnea, y es afectada por la malnutricion,
al igual que infecciones, medicamentos, anestesia y cirugia en general. (13)

d) Parametros bioquimicos.

Se utilizan para confirmar exceso o deficiencias nutricionales sospechados a partir
de otros pardmetros de valoracion nutricional. Es aconsejable realizar de rutina la
medicion del indice Creatinina / talla, la Albimina sérica, el balance de Nitrégeno, el
recuento de linfocitos en sangre periférica y la concentracion de hemoglobina y
hematdcerito.  Si existen los medios para medir prealbiumina o proteina fijadora del
retinol, se medira una de las dos. No es necesario realizar una medicion de transferrina,
o la capacidad de combinacion de hierro sérico, a no ser que no se disponga de la
albimina sérica. Para una evaluacion mds especializada se pueden medir ademads los
elementos traza (Cobre, Zinc, Hierro, Magnesio, Cromo), Caroteno, Tocoferol y su
precursor, vitamina B12, Folato. (19,20)

i. Hemoglobina y hematocrito.
Se utiliza para detectar anemia ferropénica, pues es de los problemas nutricionales
mas frecuentes, aunque el volumen corpuscular medio es méas sensible. (20)

ii.  Indice creatinina/talla.

Conociendo el antecedente que la creatinina excretada por la orina proviene de la
creatina muscular, una medicion de creatinina en 24 horas sugerira la cantidad de masa
muscular.

- Calculo. El indice creatinina talla se obtiene de la relacion de la medicion
de la creatinina excretada por la orina del paciente con los estdndares disponibles.

Indice creatinina / talla % = mg creatinina en orina 24 hrs / mg creatinina en orina 24
horas ideal para talla * 100
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Indice Normal Deplecién leve  Deplecion Deplecion

creatinina/talla moderada severa
% 90 - 100 89 -175 40 -175 <40

- Interpretacion. En la malnutricion proteica se puede encontrar alterado
dicho indice. Otras circunstancias que también lo afectan son el dafio renal, ejercicio
severo, exceso de ingesta de carne, fiebre y algunas drogas. (13,19)

iii. Albamina.

La albumina sérica constituye una prueba de deteccion adecuada para valorar el
estado proteico visceral en el paciente hospitalizado, pues su concentracion baja se
correlaciona con una estadia mds prolongada, complicaciones médicas y mortalidad
aumentada. En un adulto normal se encuentran aproximadamente 300 gramos de
albumina distribuidos en el espacio vascular y extravascular, en este ultimo a su vez en
la piel, musculos y visceras. La albumina sérica representa la mayor fraccion proteica
del plasma, se sintetiza en el higado a un ritmo de 12 gramos por dia, la mitad se
degrada en el higado y la otra en el intestino. Entre sus principales funciones esta la de
proveer presion oncoética, servir de transporte para aminodcidos, acidos grasos,
bilirrubinas, enzimas, hormonas, drogas, calcio, iones, ademds también puede proteger
al recién nacido al fijar bilirrubinas y evitar la aparicion de Kernicterus. La disminucion
en sus niveles séricos responde a una sintesis disminuida, una degradacion
incrementada, pérdidas aumentadas y a la mezcla de ellas, sin embargo el principal
factor en su disminucion es la sintesis disminuida, primordialmente por la mala
nutricion. La hipoalbuminemia es de aparicion tardia debido a que existe una reserva
grande, la vida media es larga (mas o menos 20 dias) y existen mecanismos de
conservacion, como es la disminucion del catabolismo. (11,13,19,20)

Respecto a su influencia en el estado postoperatorio, se le atribuye la capacidad de
adaptador metabodlico en el estrés. Es decir, en estados de estrés hipermetabdlico como
el que induce cualquier cirugia, existe un incremento agudo en la produccion de algunas
proteinas, principalmente globulinas, pero a costa de la reduccion en la sintesis de otras,
como lo es la albumina, por lo cual sus niveles caen y por lo tanto su medicién en el
postoperatorio no indicard el nivel proteico del paciente, sino mas bien su grado de
estrés. Como ya se menciond, el nivel sérico de albimina se relaciona con el prondstico
postoperatorio, para lo cual se puede valer de estandares para su comparacion. Dichos
valores se encuentran en la tabla 3, los cuales se pueden utilizar a partir de los 6 meses
de edad que es cuando el nifio alcanza los valores séricos de la edad adulta. (26)
Algunas consecuencias de la hipoalbuminemia son edema, hipocalcemia, aumento en la
fraccion libre de drogas, 4cidos grasos y bilirrubinas, diarrea, ileo, malabsorcion,
cicatrizacion deficiente de suturas intestinales. (19)
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Se ha encontrado que un nivel sérico bajo de albimina antes de la cirugia ha sido
el predictor mas fuerte de aquéllos pacientes que sufrirdn muerte o complicaciones entre
los 30 primeros dias de cirugia general, por lo cual se considera como un pardmetro
adecuado para definir malnutricién. (5,17) En lo que respecta a cirugia cardiaca, se ha
visto una relacion entre hipoalbuminemia y complicaciones postoperatorias como
sangrado, fallo renal y una ventilacion asistida mas prolongada. (7,17)

iv.  Transferrina.

Al igual que la albumina, es sintetizada en el higado, su funcién principal es ligar
y transportar el hierro sérico junto con algunos elementos traza. Su vida media es de 8 a
28 dias y se ha relacionado su deplecion con incidencia aumentada de infecciones. Su
medicion no tiene ventaja sobre la albumina sérica.

- Calculo. Se puede calcular midiendo la capacidad de combinaciéon de
hierro sérico.

Transferrina = capacidad de combinacion hierro sérico * 0.68 + 21.

- Interpretacion. Al igual que la albumina, es una proteina de fase aguda
negativa, por lo mismo no tiene utilidad en el postoperatorio como indice de nutricion.
Ademads de la malnutricion, se puede encontrar disminuida como ya se menciond, en
situaciones de estrés, enfermedad hepatica, infeccidon cronica, neoplasia, sobrecarga de
hierro y enfermedad renal. Esta proteina no presenta ventajas sobre la determinacion de
albimina, por lo que es suficiente la medicion de la segunda de ellas. (11,19)

v.  Prealbumina y proteina fijadora de retinol.

La funcién de la prealbumina es transportar un tercio de la tiroxina sérica y a la
proteina fijadora de retinol, la que a su vez transporta la vitamina A. Es sintetizada en el
higado y degradada parcialmente en los rifiones. La vida media de estas es de 2.5 a 3
dias, y de 12 horas respectivamente. El valor normal de la prealbumina sérica es de 20 a
50 mg%, y de la proteina fijadora de retinol de 3 a 6 mcg%. Concentraciones menores
de 10 mg% y 3 mcg% respectivamente indican deplecion proteica. La medicion de éstas
se recomienda durante el seguimiento del soporte nutricional, ya que son indicadores
sensibles de la respuesta. (13,19)

vi.  Recuento de linfocitos en sangre periférica.
Se considera a la malnutricion como la causa mas comin de inmunodeficiencia

adquirida. La linfopenia se ha relacionado con morbimortalidad aumentada.

- Calculo. El recuento total de linfocitos en el hemograma completo, se
calcula multiplicando los glébulos blancos por el diferencial para linfocitos.
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Recuento total linfocitos = # leucocitos * % linfocitos.

- Interpretacion. Se considera anormal un numero por debajo de 1800
células/mm’. Por debajo de 1200 se considera linfopenia severa con morbimortalidad
alta por sepsis en el candidato a cirugia. (19,26)

6. Diagnéstico del estado nutricional.

La enfermedad nutricional puede clasificarse ya sea como marasmo, Kwashiorkor
y mixta, asi como también dependiendo cudl compartimiento es el afectado, ya sea el
proteico o el de reserva caldrica (grasa). Es decir, se puede diagnosticar el estado
nutricional asi:

Eutréfico o normal.

Con desnutricion proteica leve, moderada o severa, y/o

Con desnutricidn caldrica leve, moderada o severa.

Obeso (exceso de masa grasa).

Para dicha clasificacion se puede hacer uso de la tabla 3. (19)
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VI. Material y métodos.

A. Tipo de estudio.

Descriptivo.

B. Area de estudio.

Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (UNICAR), servicios de consulta
externa, encamamiento general y cuidado intensivo.

C. Poblacion y Muestra.

1.

N =150

Poblacion. El total de pacientes con malformacién cardiaca congénita que
se esperan intervenir quirdrgicamente durante el transcurso del afio,
tomando como antecedente los 150 casos que fueron sometidos a cirugia
durante el afio 1999 segun la estadistica general de dicho afo.

Muestra. Se utilizé una muestra no representativa por conveniencia, para
su célculo se tomd un nivel de confianza del 95% (coeficiente de 1.96),
puesto que no se conoce el comportamiento de las complicaciones de
acuerdo al estado nutricional adecuado o 1inadecuado, se tomod
arbitrariamente como 0.5. El margen de error fue del 13% debido al limite
de tiempo que se ocupd para la realizacién del trabajo de campo. Puesto
que es una muestra finita, y se desed calcular la proporcion de las
complicaciones de acuerdo al estado nutricional, se utilizo la siguiente
formula:

n= szpg
e*(N-1) +z°pq

Z =1.96 para un nivel de confianza del 95%.

p=0..

q=0.5(q=1-p).
e = 0.13 para un margen de error del 13%.

n= (150)(1.96) *(0.5)(0.5) = 144.06
(0.13)* (150-1)+ (1.96) *(0.5)(0.5) 3.4785

Al desarrollar se obtuvo una muestra de 42 pacientes.
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Criterios de inclusion.

Pacientes de ambos sexos.
Edad comprendida entre O a 18 afios.
Diagnostico de malformacion cardiaca congénita candidato a cirugia electiva.

Criterios de exclusion.

Paciente intervenido por emergencia.

Presencia de alguno de los siguientes factores de riesgo preoperatorio:
Operacion cardiaca previa.

Uso de ventilacion asistida.

Hemocultivo positivo.

pH arterial menor de 7.25.

Hipertension pulmonar.

Nitrogeno de urea mayor de 24 mg/dl.

Creatinina sé€rica arriba de 3.8 mg/dl.

Coagulopatia.

Variables estudiadas.

Edad.
a)
b)

)
d)

Sexo.
a)

b)
)
d)

Peso.
a)

b)

Definicion tedrica: tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.
Definicion operacional: edad obtenida a través de la fecha de nacimiento
inscrita en la papeleta.

Escala de medicion: razon.

Unidad de medida: afos y meses.

Definicion teérica: condicién organica que distingue al hombre de la
mujer, al macho de la hembra.

Definicion operacional: sexo inscrito en el registro médico.

Escala de medicion: nominal.

Unidad de medida: masculino o femenino.

Definicion tedrica: medida antropométrica que determina la masa corporal
de los individuos, es la medicion del total de los componentes organicos.

Definicion operacional: se pesé al paciente desvestido y después de
evacuar la vejiga, se hizo uso de una balanza con graduaciones cada 10
gramos para lactantes y nifios pequefos, para nifilos mayores una balanza de
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c)
d)

pie con graduaciones cada 100 gramos. Todos los pacientes fueron pesados
por la misma persona, el investigador. (4,19,28)

Escala de medicion: razon.

Unidad de medida: kilogramos.

Talla o longitud.

a)
b)

c)
d)

Definicion tedrica: medida de una persona desde los pies a la cabeza.
Definicion operacional: se midi6 la longitud del paciente en decubito, sin
zapatos, empleando una tabla de medicion con una cabecera fija y un pie en
angulo recto mévil. Si fue mayor de 2 afios, se determiné la talla con el
paciente de pie, sin zapatos, apoyado sobre una escala fija localizada sobre
una superficie rigida de anchura suficiente para proporcionar apoyo a la
espalda y a los talones, bajandose un tope movil en dngulo recto hasta que
tocd la cabeza. La cabeza, espalda, gluteos y talones pegados al plano
vertical, y los talones juntos. Todos los pacientes fueron medidos por la
misma persona, el investigador. (4,19,28)

Escala de medicion: razon.

Unidad de medida: centimetros.

Pliegue tricipital.

a)

b)

)
d)

Definicion tedrica: aproximadamente un 50% de la grasa del organismo se
localiza en el tejido subcutineo, la mediciéon del pliegue cutineo se
convierte en una forma simple y fiable de determinar la grasa corporal y
con ello las reservas caldricas. El pliegue cutdneo mas utilizado es el del
triceps.

Definiciéon operacional: el pliegue tricipital debe medirse en la regién
posterior del brazo derecho en el punto medio entre el olécranon y el
acromion. La medicion se hace con un calibrador, manteniendo el pliegue
con los dedos y aplicando el calibrador 1 cm por debajo de ellos. Al igual
que el peso / talla, se comparard con las tablas de referencia NCHS. Los
datos para el cédlculo se obtendran del examen fisico. (8,13,19,20) Todos
los pacientes fueron evaluados por la misma persona, la licenciada
encargada de la clinica de nutricion pediatrica del Hospital Roosevelt, con
el mismo calibrador metalico.

Escala de medicion: razon.

Unidad de medida: milimetros.

Albumina sérica.

a)

Definiciéon teérica: la albimina sérica representa la mayor fraccién
proteica del plasma, se sintetiza en el higado a un ritmo de 12 gramos por
dia, la mitad se degrada en el higado y la otra en el intestino.
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b)

c)
d)

Definicion operacional: resultado de la medicion de su concentracion en
sangre obtenido por prueba de laboratorio. (11,13,19,20) Todos las
muestras sanguineas se realizaron en el mismo laboratorio.

Escala de medicion: razon.

Unidad de medida: gramos por decilitro.

Riesgo preoperatorio.

a)
b)

)
d)

Definicion tedrica: condicion preoperatoria que aproxima a un dafio.
Definicion operacional: la presencia de algin factor de riesgo escrito en el
registro clinico.

Escala de medicion: nominal.

Unidad de medida: Presencia o ausencia de:

Operacion cardiaca previa, Uso de ventilacion asistida, Hemocultivo
positivo, pH arterial menor de 7.25, Hipertension pulmonar, Nitrégeno de
urea mayor de 24 mg/dl, Creatinina sérica arriba de 3.8 mg/dl,
Coagulopatia.

Estado de nutricion actual (agudo).

a)

b)

c)
d

Definicion tedrica: el estado nutricional esta compuesto por la
composicion corporal, la concentracion de proteinas plasmaticas, la
respuesta inmune y otras variables. El cociente peso para talla es un
indicador fiable del estado nutricional actual. (19)

Definiciéon operacional: punteo Z calculado a partir del cociente peso para
talla, para lo cual se utiliz6 la siguiente formula:

/7= medida del paciente — media
media + 1 desviacion estandar

La media se obtuvo de las tablas de referencia NCHS. Los datos para su
calculo se obtuvieron del examen fisico. (6,20,28) Todos los datos fueron
calculados por la misma persona, el investigador.

Escala de medicion: intervalo.

Unidad de medida: normal arriba de —1 desviacién estandar, desnutricion
leve de —1 a -2 desviaciones estandar, desnutricion moderada de -2 a -3
desviaciones estandar, y desnutricion severa por debajo de —3 desviaciones
estandar.

Tipo de desnutricion.

a)

Definicion teérica: la enfermedad nutricional puede clasificarse
dependiendo cudl compartimiento es el afectado, ya sea el proteico o el de
reserva caldrica (grasa). La albumina sérica constituye una prueba de
deteccion adecuada para valorar el estado proteico visceral. El espesor del
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10.

b)

)
d)

pliegue cutaneo es una forma fiable de determinar la grasa corporal y con
ello las reservas caldricas.

Definicion operacional: paciente aquél que present6 déficit de peso para su
talla, y ademds un déficit en la medida del pliegue tricipital o en la
medicion de albumina sérica, comparado con los estdndares normales.
(8,11,13,19,20) Los datos para su cdlculo se obtuvieron del examen fisico, y
los realiz6 la misma persona, el investigador.

Escala de medicion: nominal.

Unidad de medida: desnutricion proteica, desnutricion caldrica,
desnutricién mixta.

Complicacion postoperatoria.

a)

b)

c)
d)

Definicion tedrica: Desarrollo y cambio clinico del estado del paciente a
partir de la cirugia.

Definicion operacional: ausencia o presencia de alguna complicaciéon o
muerte postoperatoria. Se obtuvo a partir del registro clinico. (10,22,24)
Todos los datos fueron obtenidos a partir del registro clinico por la misma
persona, el investigador.

Escala de mediciéon: nominal.

Unidad de medida; presencia o ausencia de: defuncién, coma,
convulsion, pardlisis diafragmatica, pardlisis de las cuerdas vocales,
sindrome de Horner, paraplejia, sindrome de dificultad respiratoria, edema
pulmonar, derrame pleural, quilotérax, atelectasia, neumonia, neumotorax,
obstruccién venosa pulmonar, hipertension pulmonar, estridor, bradicardia,
seno enfermo, bloqueo atrioventricular, bloqueo de rama derecha,
taquicardia supraventricular, de la unién o ventricular, bajo gasto cardiaco,
taponamiento cardiaco, hipertension arterial, comunicacion interventricular
residual, infarto miocardico, arteritis mesentérica, oliguria prerrenal, fallo
renal, edema, hiponatremia dilucional, hiperglucemia, hipoglucemia,
hemorragia, hemolisis, trombosis de la derivacion, anemia, enfermedad del
injerto contra huésped, infeccion de herida operatoria, endocarditis,
infeccion del tracto urinario, hepatitis, sindrome post-transfusion.
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G. Recursos.

a) Materiales. Instalaciones de UNICAR, archivos de registros médicos,
material de escritorio e instrumentos de medicién (balanza, infantémetro,
tallimetro, calibrador de pliegue).

b) Humanos. Pacientes y personal que labora en la consulta externa e
intensivo de UNICAR, personal de la clinica de nutricion pedidtrica del
Hospital Roosevelt, personal del laboratorio al que se envian las muestras
sanguineas de rutina preoperatoria.

¢) Econdémicos. El equipo utilizado es parte de la clinica de la consulta
externa de UNICAR y de la clinica de nutricion pediatrica del Hospital
Roosevelt. El costo de los exdmenes de laboratorio de ingreso fueron
cubiertos por la Unidad de Cirugia Cardiovascular.

H. Etica de la investigacion.

El presente estudio relaciona el estado nutricional encontrado al ingreso del
paciente, con la prevalencia de complicaciones o muerte en el postoperatorio. Bajo
ningin punto de vista se tuvo un efecto nocivo sobre el paciente, puesto que la
informacion requerida se obtuvo a través del examen fisico cotidiano y de la toma de
sangre en los laboratorios preoperatorios de rutina.

L. Plan para la recoleccion de datos.

El dia del ingreso a la Unidad de Cirugia Cardiovascular, a cada paciente
candidato a cirugia se le llen6 una boleta de registro (ver anexos), con los datos
obtenidos durante su entrevista y examen fisico de ingreso. Posteriormente se calcul6 el
punteo Z para peso/talla y se anot6é en la misma boleta. Después de la cirugia se reviso
la papeleta para anotar si hubo alguna complicacion postoperatoria, en los siguientes tres
momentos: durante su estancia en el intensivo postoperatorio, en el servicio de
encamamiento cuando se hizo su traslado del intensivo, y por ultimo una semana
después de su egreso cuando se le cit6 a la consulta externa. Luego de recolectados los
datos contemplados segin las variables descritas en la boleta de recoleccion, se
tabularon y se analizaron. Dicha boleta fue llenada por el mismo investigador.

J. Presentacion de resultados y procesamiento estadistico de resultados.

Por el disefio de investigacion se realizo el andlisis estadistico en frecuencia y
porcentajes. Los resultados obtenidos se clasificaron en tablas de contingencia de 2 x 2,
una para cada parametro estudiado (peso/talla, albumina sérica y pliegue tricipital),
luego se aplico la prueba ji cuadrada de significancia estadistica. Los datos se tabularon
y se presentaron en cuadros estadisticos con su respectivo andlisis.
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VII. Presentacion de resultados.

INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA PALIATIVA — CORRECTIVA
DE MALFORMACION CARDIACA CONGENITA.
UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. UNICAR.
MARZO A JULIO DEL 2000.

CUADRO No. 1

Relacion entre puntaje Z de peso para talla, e
incidencia de complicaciones postoperatorias.

Cirugias intracardiacas. "

(@)

Déficit Numero Complicaciones por servicio Total de | Porcentaje
P/T de Cuidados | Camas | Consulta |Defuncion | pacientes | (por rango
(puntaje z) | pacientes | Intensivos | general externa ) compléga- de déficit)
dos
Ninguno 7 0 0 0 19 1 14.3
>-1)
Leve 11 3 2 0 19 5 45.4
(-1 a-2)
Moderado 4 0 0 1 17 2 50.0
(-2a-3)
Severo 1 1 0 0 0 1 100.0
(<-3)
Total 23 4 2 1 3 9

ey
(€3
3
“

Cirugia a corazon abierto.
No se incluyen defunciones.

Todas las defunciones ocurrieron en la sala de cuidados intensivos.
En el total solamente se cuenta una vez cada paciente, independientemente de la

cantidad de complicaciones presentadas.

(%), (6)
)

Fuente: boletas de recoleccion de datos.
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Causa de muertes: hemorragia pulmonar.
Causa de muerte: insuficiencia renal aguda.




INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA PALIATIVA — CORRECTIVA
DE MALFORMACION CARDIACA CONGENITA.
UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. UNICAR.
MARZO A JULIO DEL 2000.

Relacion entre puntaje Z de peso para talla, e
incidencia de complicaciones postoperatorias.
Cirugias extracardiacas.

CUADRO No. 2

M

Déficit Numero Complicaciones por servicio Total de | Porcentaje
P/T de Cuidados | Camas | Consulta |Defuncion | pacientes | (por rango
(puntaje z) | pacientes | Intensivos | general externa complica- | de déficit)
dos
Ninguno 12 0 0 0 0 0 0
>-1)
Leve 4 1? 0 0 0 1 25.0
(-1 a-2)
Moderado 1 0 0 0 0 0 0
(-2a-3)
Severo 2 0 0 0 0 0 0
(<-3)
Total 19 1 0 0 0 1

ey

Como cirugias extracardiacas (cirugia a corazén cerrado) se incluyen pacientes

con diagndstico postoperatorio de conducto arterioso persistente (17 casos), coartacion
de la aorta (1 caso) y ligamento arterioso izquierdo (1 caso).

(@)

Complicacion: neumotorax.

Fuente: boletas de recoleccion de datos.
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INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA PALIATIVA — CORRECTIVA
DE MALFORMACION CARDIACA CONGENITA.
UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. UNICAR.
MARZO A JULIO DEL 2000.

CUADRO No. 3

Relacion entre concentracion sérica de albumina, e

incidencia de complicaciones postoperatorias.
Cirugias intracardiacas.

Nivel Numero Complicaciones por servicio'” Total de | Porcentaje
sérico de de Cuidados | Camas | Consulta |Defuncion | pacientes | (por rango
albumina | pacientes | intensivos | general externa @ complica- | de déficit)

(gr/dL) dos®
Normal 19 3 2 1 2% 7 36.8
(>3.5)
Déficit 3 1 0 0 1® 2 66.7
leve
(3.0a3.4)

Déficit 1 0 0 0 0 0 0
moderado
(2.5a2.9)

Déficit - - - - - - -

Severo

(<2.5)

Total 23 4 2 1 3 9

ey
(€3
3

No se incluyen defunciones.
Todas las defunciones ocurrieron en la sala de cuidados intensivos.
En el total solamente se cuenta una vez cada paciente, independientemente de la

cantidad de complicaciones presentadas.

(C))
(&)

Fuente: boletas de recoleccion de datos.
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Causas de muerte: hemorragia pulmonar e insuficiencia renal aguda.
Causa de muerte: hemorragia pulmonar.




INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA PALIATIVA — CORRECTIVA
DE MALFORMACION CARDIACA CONGENITA.
UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. UNICAR.
MARZO A JULIO DEL 2000.

CUADRO No. 4

Relacion entre concentracion sérica de albumina, e

incidencia de complicaciones postoperatorias.
Cirugias extracardiacas.

Nivel
sérico de
albumina

(gr/dL)

Numero
de
pacientes

Complicaciones por servicio

Cuidados
Intensivos

Camas
general

Consulta
externa

Defuncién

Total de
pacientes
complica-

dos

Porcentaje
(por rango
de déficit)

Normal
(>3.5)

19

1

0

0

1

53

Déficit
leve

(3.0a3.4)

Déficit
moderado
2.5a29)

Déficit
Severo

(<2.5)

Total

19

1

0

Fuente: boletas de recoleccion de datos.
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INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA PALIATIVA — CORRECTIVA
DE MALFORMACION CARDIACA CONGENITA.
UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. UNICAR.
MARZO A JULIO DEL 2000.

CUADRO No. 5

Relacion entre % de pliegue tricipital para edad y sexo, e

incidencia de complicaciones postoperatorias.
Cirugias intracardiacas.

D

% de Numero Complicaciones por servicio Total de | Porcentaje
pliegue de Cuidados | Camas | Consulta |Defuncion | pacientes | (por rango
segun la | pacientes | intensivos | general externa @ complica- | de déficit)

media dos®
Normal 14 2 1 0 1@ 3 21.4

(>65)

Déficit 6 2 1 1 0 4 66.7
leve
(55 - 65)
Déficit 3 0 0 0 2 2 66.7
moderado
(40 — 54)
Déficit - - - - - - -
Severo
(<40)
Total 23 4 2 1 3 9

M
(€3
3

No se incluyen defunciones.
Todas las defunciones ocurrieron en la sala de cuidados intensivos.
En el total solamente se cuenta una vez cada paciente, independientemente de la

cantidad de complicaciones presentadas.

“
(&)

Fuente: boletas de recoleccion de datos.
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Causa de muerte: hemorragia pulmonar.
Causas de muerte: hemorragia pulmonar e insuficiencia renal aguda.




INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA PALIATIVA — CORRECTIVA
DE MALFORMACION CARDIACA CONGENITA.
UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. UNICAR.
MARZO A JULIO DEL 2000.

CUADRO No. 6

Relacion entre % de pliegue tricipital para edad y sexo, e

incidencia de complicaciones postoperatorias.
Cirugias extracardiacas.

% de
pliegue
segln la

media

Numero
de
pacientes

Complicaciones por servicio

Cuidados
intensivos

Camas
general

Consulta
externa

Defuncién

Total de
pacientes
complica-

dos

Porcentaje
(por rango
de déficit)

Normal
(>65)

17

1

0

0

1

59

Déficit
leve
(55 -65)

2

0

0

0

0

0

Déficit
moderado
(40 - 54)

Déficit
SEvEro
(<40)

Total

19

1

0

Fuente: boletas de recoleccion de datos.
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INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA PALIATIVA — CORRECTIVA

DE MALFORMACION CARDIACA CONGENITA.

UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. UNICAR.
MARZO A JULIO DEL 2000.

CUADRO No. 7

Relacion entre puntaje Z de peso/talla, albumina sérica y pliegue tricipital,

con la incidencia de complicaciones postoperatorias.

Cirugias intracardiacas.

Déficit presente Ntimero Complicaciones(l) Porcen-
Peso/ | Albumina | Pliegue ,de Cuidado | Camas | Consulta| Defun- | Total” | taje (por
talla sérica | tricipital | PA1°M®S | intensivo | general | externa cién'® rango de

déficit)
+ + + 2 1 0 0 0 1 50.0
+ + - - - - - - - -
+ - + 6 1 1 1 1@ 4 66.7
+ - - 8 2 1 0 1® 3 37.5
- + + 1 0 0 0 1© 1 100.0
- + - 1 0 0 0 0 0 0.0
- - + - - - - - - -
- - - 5 0 0 0 0 0 0.0

Total 23 4 2 1 9 9

M
(€3
3

“
(&)
(6)

No se incluyen defunciones.
Todas las defunciones ocurrieron en la sala de cuidados intensivos.
En el total solamente se cuenta una vez cada paciente, independientemente de la
cantidad de complicaciones presentadas.
Causa de muerte: insuficiencia renal aguda.
Causa de muerte: hemorragia pulmonar.
Causa de muerte: hemorragia pulmonar.
Fuente: boletas de recoleccion de datos.
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INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA PALIATIVA — CORRECTIVA
DE MALFORMACION CARDIACA CONGENITA.
UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. UNICAR.
MARZO A JULIO DEL 2000.

CUADRO No. 8

Relacion entre puntaje Z de peso/talla, albiimina sérica y pliegue tricipital
con la incidencia de complicaciones postoperatorias.
Cirugias extracardiacas.

b

Déficit presente Numero Complicaciones(l) Porcen-
Peso/ | Albtimina | Pliegue de Cuidado | Camas | Consulta| Defun- | Total® | taje (por
talla sérica | tricipital pacientes | jngensivo general | externa cién® rango de
déficit)
+ + + - - - - - - -
+ + - - - - - - - -
+ - + 2 0 0 0 0 0 0.0
+ - - 5 1 0 0 0 1 20.0
- + + - - - - - - -
- + - - - - - - - -
- - + - - - - - - -
- i _ 12 0 0 0 0 0 0.0
Total 19 1 0 0 0 1

Fuente: boletas de recoleccion de datos.
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INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA PALIATIVA — CORRECTIVA
DE MALFORMACION CARDIACA CONGENITA.
UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR. UNICAR.
MARZO A JULIO DEL 2000.

CUADRO No. 9

Descripcion de complicaciones postoperatorias,

asociadas a parametros nutricionales.
Cirugia intra y extracardiaca.

Déficit presente

Complicaciones por servicio

Complicacion Peso/talla | Albimina | Pliegue | Cuidados | Camas | Consulta
(punteo z) | sérica tricipital | intensivos | general externa

1. Neumotoérax + - - + - -
2. Bajo gasto cardiaco + + + + - -
3. Bajo gasto cardiaco + - + + - -
4. Hipokalemia + + + + - -
5. Insuf. renal aguda + - + + - -
6. Infeccion herida op. + - + - - +
7. Neumonia 1. + - - + - R
8. Neumonia i. + - + + - _
9. Atelectasia basal + - - - + -
10. Trastorno ritmo c. + - - + - -
11. Hemorragia pul. + - - + . -
12. Hemorragia pul. - + + + - -
13. ITU + - + + _ _
14. Derrame pleural + - + - + -
15. Defuncion + - + + - -
16. Defuncion + - - + - -
17. Defuncién - + + + - -

Total 15 4 11 14 2 1

Porcentaje'” 88.23 23.5 64.7 82.3 11.8 5.9

(€Y

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

El 100% lo constituyen las 17 complicaciones encontradas.




VIIIL. Anadlisis y discusion de resultados.
CUADRO No. 1

En diversos estudios se ha encontrado que el cociente peso/talla es una adecuada
herramienta para tamizar estado nutricional, y se ha visto que éste ultimo tiene una
influencia marcada en la evolucién del paciente hospitalizado. (8,13,19) En el presente
estudio se encontré que, para las cirugias a corazén abierto, entre mayor déficit
peso/talla, mayor es la incidencia de complicaciones postoperatorias, aunque debido a la
escasa poblacidon encontrada con déficit severo no es posible determinar cudnto es su
relacion.  Es importante mencionar que el paciente que no tenia déficit alguno y
lamentablemente murid, fue debido quizd a la complejidad de su cardiopatia (TGA), sin
embargo la incidencia de complicaciones en el grupo con ningun déficit solamente
alcanz6 al 14.3%, mientras que a partir del déficit leve se eleva por arriba de 45.4%. Es
interesante el observar que los pacientes con peso/talla adecuado presentaron
complicaciones unicamente en la unidad de cuidados intensivos, lo que sugiere que éste
parametro adecuado es un factor protector a mediano plazo, ya que los pacientes con
complicaciones en encamamiento general y consulta externa si presentaron déficit.

CUADRO No. 2

Como ya se menciond, el cociente peso/talla ha comprobado ser un adecuado
indicador de prondstico hospitalario. (8,13,19) Como era de esperar, el prondstico
postoperatorio de las cirugias a corazén cerrado es con mucho mejor que el de las otras,
en el presente estudio solamente se encontr6 un caso complicado de 19 pacientes
intervenidos, por lo cual no es posible visualizar si en éste tipo de cirugia existe alguna
relacion entre el cociente peso/talla y el prondstico postoperatorio. Sin embargo es
interesante el observar que el unico paciente complicado si presentaba un déficit leve, lo
cual apoya los datos presentados en el cuadro 1 que llevan a pensar en un adecuado
cociente peso/talla como un factor protector. Al agrupar estos datos con los presentados
en el cuadro 1, se obtiene una tabla de contingencia de la siguiente manera:

Complicaciones Puntaje Z para peso/talla

postoperatorias Deficiente Normal Total
Presentes 9 | 10
Ausentes 14 18 32

Total 23 19 42
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Al aplicar la férmula estadistica

X2 =42 [(9%18)-(14*1)]* = 919968 = 6.58
(23)(19)(10)(32) 139840

y debido a que x2 > 3.84, se concluye que un cociente normal peso/talla se relaciona
estadisticamente con menor incidencia de complicaciones postoperatorias.

CUADRO No. 3

Anteriormente se ha mencionado la importancia de la medicién sérica de
albimina como prondstico postoperatorio, debido a su papel en el sistema inmune y
cicatrizacién (5,7,17). Lamentablemente en los pacientes sometidos a cirugia
intracardiaca solamente cuatro casos presentaron deficiente concentracion sé€rica, de los
cuales dos presentaron complicaciones (50%), mientras que en la poblacién con niveles
adecuados se presentaron 7 complicaciones (36.8%). Con los datos obtenidos pareciera
existir una relacion entre el déficit leve y las complicaciones postoperatorias (66.7),
aunque de ser un factor determinante, el déficit moderado deberia tener una mayor
relacion, aunque no se puede descartar debido a la poca muestra en €ste grupo y a no
contar con ningun caso con déficit severo. Al igual que con la variable peso/talla, para
determinar la significancia estadistica se agruparon €stos datos junto con los obtenidos
para cirugia extracardiaca, dichos datos se analizan a continuacion.

CUADRO No. 4

En diversos estudios se ha visto la relacion existente entre niveles séricos bajos de
albimina y complicacion o muerte postoperatoria (5,7,17). Sin embargo, en los
pacientes con cirugia extracardiaca, no se reportd ningun caso con déficit proteico, lo
cual no es de ayuda para relacionar la concentracion de albumina sérica con el
prondstico postoperatorio. Sin embargo, se podria pensar que la hipoalbuminemia
encontrada en los pacientes con malformacion intracardiaca es debida a la lesion
cardiaca severa, y por lo benigno de éstas lesiones extracardiacas no se encontré ningin
caso con déficit, lo cual es interesante pues se ha registrado que el déficit nutricional se
asocia a lesiones ciandticas como el conducto arterioso persistente (27), que fue la
patologia mds prevalente en éste grupo (89.5%). Al agrupar en una tabla de contingencia
los datos presentados en los cuadros 3 y 4, se obtiene:

Complicaciones Concentracion sérica de albimina
postoperatorias Deficiente Normal Total
Presentes 2 8 10
Ausentes 2 30 32
Total 4 38 42
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Al aplicar la férmula estadistica

X% = 42 [(2%30)-(8*2)]> = 81312 = 1.67
(4)(38)(10)(32) 48640

y debido a que x2 < 3.84, se concluye que la variable albumina sérica no tiene
significancia estadistica respecto a complicaciones postoperatorias, al agrupar ambos
grupos.

CUADRO No. 5

Aunque no se encontrd literatura que relacionara el déficit de reserva caldrica
medida por medio del pliegue tricipital y el prondstico postoperatorio, en el presente
estudio se encontr6 un marcado incremento de complicaciones en pacientes que
presentaban déficit, ya que de los que presentaron mediciones normales solamente el
21.4% se complicO, mientras que a partir de un déficit leve la morbilidad aumenta hasta
66.7%. Lamentablemente no se encontraron pacientes con déficit severo para
corroborar ésta relacion. Es de importancia el sefalar que contrario al cociente
peso/talla, la medida normal del pliegue no es factor protector contra complicaciones a
mediano plazo, pues los pacientes con complicaciones en encamamiento general o
consulta externa tenian un pliegue normal o déficit leve. Los datos presentados se
agruparon junto con los obtenidos en cirugia extracardiaca para calcular la significancia
estadistica, en el proximo andlisis se presentan los datos.

CUADRO No. 6

Contrariamente a lo encontrado en la cirugia intracardiaca, en los pacientes
sometidos a cirugia extracardiaca no se encontrd relacion alguna entre déficit calorico e
incidencia de complicaciones, aunque fue lo mdas légico en vista que solamente 2
pacientes de 19 presentaron déficit alguno, por lo cual no se puede descartar este
parametro como adecuado factor prondstico. Sin embargo, al agrupar junto con cirugias
intracardiacas se obtiene:

Complicaciones % pliegue tricipital esperado
postoperatorias Deficiente Normal Total
Presentes 6 4 10
Ausentes 4 27 32
Total 11 31 42

Al aplicar la férmula estadistica

X% =42 [(6¥27)-(5*4)]* = 846888 = 7.76
(1D@B1)(10)(32) 109120
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y debido a que x2 > 3.84, se concluye que la variable pliegue tricipital si tiene
significancia estadistica respecto a complicaciones postoperatorias, incluso mayor que el
puntaje Z para peso/talla.

CUADRO No. 7

Los datos presentados reflejan que no existe relacion entre los distintos
parametros nutricionales utilizados, ya que existen pacientes con déficit proteico y/o
caldrico que no presentan déficit peso/talla, asi como tambi€n se encontraron pacientes
con déficit peso para talla moderado que no presentaban déficit de ningin otro
parametro. Sin embargo es interesante el notar que los pacientes que presentaron déficit
de 2 o0 mas pardmetros su morbilidad postoperatoria fue superior al 50%, lo cual sugiere
que es de utilidad el medir los 3 pardmetros para obtener un mejor control prondstico.
Es importante sefalar que los pacientes con complicaciones en encamamiento general y
consulta externa que se complicaron presentaron déficit peso/talla, lo cual sugiere de
nuevo su capacidad como factor prondstico a mediano plazo.

CUADRO No. 8

Al igual que con las cirugias intracardiacas, los pacientes con lesion extracardiaca
no presentaron relacion alguna entre los 3 parametros nutricionales utilizados, e incluso
aquellos que presentaron dos o mds pardmetros deficientes no tuvieron complicaciones,
lo que nos sugiere que la evaluacion de albumina sérica y pliegue tricipital no es de gran
ayuda en lo que respecta a las cirugias a corazén cerrado, aunque si se encontr6 relacion
con el déficit peso/talla, lo cual nos lleva a confirmar éste pardmetro como el de mayor
ayuda en el presente estudio.

CUADRO No. 9

A pesar que se esperaba una mayor relacion entre prondstico postoperatorio y
reserva proteica mas que reserva caldrica, en este estudio se encontré que el 64.7% de
complicaciones ocurrieron en pacientes con déficit de pliegue tricipital, mientras que
sOlo el 23.5% presentaron déficit de albimina sérica. En lo que respecta a la medicion
de peso/talla, este cuadro muestra que €éste parametro fue el de mayor utilidad, ya que el
88.23% de complicaciones ocurrieron en pacientes con déficit de éste. También se
puede deducir la importancia de la evaluacion nutricional, ya que todos los pacientes con
complicaciones presentaron déficit en por lo menos un pardmetro. Al enfocarse en las
complicaciones a mediano plazo (las ocurridas en encamamiento general y consulta
externa), se observa que todas presentaron déficit peso/talla, lo que lo confirma como
parametro pronostico con mejor resultado en el estudio.
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IX. Conclusiones.

Existe relacion entre cociente peso/talla normal y la menor incidencia de
complicaciones postoperatorias de cirugia intracardiaca. Sin embargo, a nivel
global, fue el pliegue tricipital el de mayor significancia estadistica como factor de
riesgo para presentar complicaciones.

La evaluacion nutricional tiene una mejor utilizacion en paciente con
malformacion intracardiaca, ya que no se pudo observar una relacion marcada
entre déficit de parametros nutricional y complicaciones postoperatorias en los
pacientes con cirugia a corazon cerrado.

El no poderse clasificar los pacientes en desnutricion aguda caldrica, proteica o
mixta, sugiere que no existe relacion entre los distintos parametros utilizados, a
pesar que se ha mencionado al cociente peso/talla como tamizaje, se encontraron
pacientes con déficit proteico o caldrico que no presentaban déficit peso/talla, asi
como también se encontraron pacientes con €ste ultimo déficit marcado, y que no
presentaban cambios en la medicion del compartimiento proteico y/o caldrico.

Se encontr6é que la medicion del pliegue tricipital tiene mayor relacion prondstica
que la concentracion de albimina sérica, aunque es de importancia hacer notar
que la poblacion con hipoalbuminemia fue muy pequefia (4 casos), lo cual pudo
influir en la no-significancia estadistica encontrada.

El cociente peso/talla demostré ser un factor protector contra complicaciones
fuera de la unidad de cuidados intensivos, pues todos los pacientes que
presentaron complicaciones en encamamiento y consulta externa presentaron
deficiente puntaje Z al momento del ingreso.
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X. Recomendaciones.

Establecer la evaluacion nutricional preoperatoria para cada paciente a ser
ingresado para cirugia, ya que se ha demostrado que el déficit de dos o mds
parametros se asocia a un alza en la prevalencia de complicaciones.

Calcular puntaje Z de peso para talla a cada paciente candidato a cirugia
intracardiaca de malformacion congénita, ya que se ha visto que es un adecuado
factor prondstico no solo inmediato sino también a mediano plazo, ademds de ser
el parametro més facil, barato y rapido de medir.
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XI. Resumen

Se realizé un estudio descriptivo en la Unidad de Cirugia Cardiovascular, con el
fin de proporcionar informacion acerca de la relacion entre el estado nutricional de los
pacientes sometidos a cirugia paliativa — correctiva de malformacion cardiaca congénita.

Para el efecto, se examinaron 42 pacientes durante el periodo comprendido entre
marzo y julio del 2000, calculandose 3 parametros nutricionales distintos, puntaje Z para
peso/talla, concentracion sérica de albumina y porcentaje del pliegue tricipital esperado
para la edad, intentdndose determinar el estado nutricional agudo general, la reserva
proteica y la caldrica, respectivamente.

Se incluyeron 23 pacientes con cirugia intracardiaca y 19 con cirugia
extracardiaca, no se encontré correlacion entre los 3 pardmetros nutricionales
mencionados, y solamente el peso/talla y pliegue tricipital mostraron significancia
estadistica con la prueba ji cuadrada. Respecto al puntaje Z de peso/talla, solo el 14.3%
con medicion normal y cirugia intracardiaca presentd complicaciones, mientras que a
partir de déficit leve se elevé por arriba del 45.4%, los datos no fueron concluyentes
para cirugia extracardiaca. La concentracion sérica de albumina no fue significativa
debido a que solamente se encontraron 4 casos con déficit. = Respecto al pliegue
tricipital, una incidencia de complicaciones para cirugia intracardiaca y medicion normal
del 21.4%, elevandose la incidencia por arriba de 66.7 % con el déficit leve y moderado.

Las complicaciones mas frecuentes fueron bajo gasto cardiaco y neumonia
infecciosa (2 casos cada una), causas de defuncion fueron hemorragia pulmonar (2
casos) e insuficiencia renal aguda (1 caso), concluyéndose que la medicidon de puntaje Z
para peso/talla y el pliegue tricipital fueron los mejores predictores de complicaciones
postoperatorias.

Se recomienda incluir en la evaluacion nutricional preoperatoria la medicion de
peso/talla y pliegue tricipital como factores prondsticos.
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XIII. Anexos.
Boleta de recoleccion de datos.

Universidad de San Carlos de Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas.

Unidad de Tesis.
Influencia de la desnutricion en pacientes sometidos a cirugia
paliativa — correctiva de malformacion cardiaca congénita.
UNICAR. Marzo a Julio del afio 2000.
Nombre del paciente: # registro:

Evaluacion preoperatoria.

Edad:

Sexo:

Peso (kg):

Talla (cm):

Pliegue tricipital:

Concentracién de albimina sérica:

Punteo Z de peso para talla:

Tipo de nutricién aguda (P/T);
normal arriba de —1 desviacién estandar:
desnutricién leve de —1 a -2 desviaciones estandar:
desnutriciéon moderada de —2 a —3 desviaciones estandar:
desnutricién severa por debajo de —3 desviaciones estandar:

Porcentaje de la media por edad para pliegue tricipital:

Tipo de desnutricidn;

Proteica (albimina < de 3.5 g/dl):  Caldrica (pliegue < 65%):  Mixta (ambos):

Factor de riesgo preoperatorio

Presente

Operacion cardiaca previa.

Uso de ventilacion asistida.

Hemocultivo positivo.

pH arterial menor de 7.25.

Hipertension pulmonar.

Nitrogeno de urea mayor 24 mg/dl.

Creatinina sérica arriba de 3.8 mg/dl.

Coagulopatia.
Otros:
Evaluacion postoperatoria.
Complicacion Cuidado Encamamiento | Consulta Externa
Intensivo general
Defuncién.
Sistema nervioso
Coma.

Convulsiones focalizadas.

Parélisis diafragmaética.

Paralisis de las cuerdas vocales.

Sindrome de Horner.

Paraplejia.
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Sistema Respiratorio.

Sindrome de dificultad respiratoria.

Edema pulmonar.

Derrame pleural.

Quilotodrax.

Atelectasia.

Neumonia.

Neumotodrax.

Obstruccion venosa pulmonar.

Hipertension pulmonar.

Estridor.

w2

istema cardiovascular.

Bradicardia, seno enfermo, bloqueo
atrioventricular.

Bloqueo de rama derecha.

Taquicardia supraventricular, de la
unién o ventricular.

Bajo gasto cardiaco.

Taponamiento cardiaco.

Hipertension.

Comunicacion interventricular residual.

Infarto miocardico.

Arteritis mesentérica.

Sistema renal y metabdlico.

Oliguria prerrenal.

Fallo renal.

Edema.

Hiponatremia dilucional.

Hiperglucemia.

Hipoglicemia.

Sistema hematolégico.

Hemorragia.

Hemolisis.

Trombosis de la derivacion.

Anemia.

Enfermedad del injerto contra huésped.

Enfermedades infecciosas.

Infeccion de herida operatoria.

Neumonia infecciosa.

Endocarditis.

Infeccion del tracto urinario.

Hepatitis.

Sindrome postransfusion.

Otros:
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