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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue describir las principales caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas de pacientes en edad pediatrica con cardiopatia
congénita, atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja,

durante el periodo 2014-2015.

Se tratdé de un estudio no experimental, descriptivo, de tipo transversal y
retrospectivo. 142 pacientes en edad pediatrica conformaron la muestra
censal. Para el analisis estadistico, se utilizd6 determind las frecuencias y las

medidas de tendencia central.

La edad de la mayor parte de pacientes pediatricos fue entre 1 a 5 afos
(40,8%), el siguiente grupo fue los menores de un afo (34,5%). Mas de la
mitad fueron de sexo masculino (54,2%), el lugar de procedencia mas
frecuente fue Lima-Callao (48,6%). El tipo de cirugia mas utilizado fue la
definitiva (81%). El estado nutricional de la mayor parte de pacientes fue
normal o eutrofico (39,4%), seguido de pacientes con riesgo de desnutricion
(22,5%), desnutricion leve- moderada y desnutricibn severa ambos en
18,3%. El 26,1% de los pacientes presentaron complicaciones infecciosas.
De este grupo la mayoria presenté neumonia (37,8%) y sepsis (24,3%). El
tipo de cardiopatia mas frecuente observada entre los pacientes con
complicaciones infecciosas fue la comunicacion interventricular (18,9%),
seguido de doble salida del ventriculo derecho (13,5%). La estancia

hospitalaria fue prolongada, oscil6 mayormente entre 11 a 20 dias, seguida

Xi



de los que permanecieron entre 21 a 30 dias. La mortalidad fue del 5,6% y la

causa principal fue por falla multiorganica (50%).

En conclusion, se determinaron las principales caracteristicas clinicas y

epidemioldgicas de los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita,

atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja.

Palabras clave: Desnutricibn, complicaciones infecciosas, pacientes

pediatricos, cardiopatia congénita, cirugia cardiaca.
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ABSTRACT

The objective of the investigation was to describe the main clinical and
epidemiological characteristics of pediatric patients with congenital heart
disease, attended in the National Institute of Child Health San Borja, during

the period 2014-2015.

It was a non-experimental, descriptive, transversal and retrospective study.
142 patients of pediatric age formed the census sample. For the statistical
analysis, it was used to determine the frequencies and measures of central

tendency.

The age of the majority of pediatric patients was between 1 to 5 years
(40.8%), the next group was children under one year (34.5%). More than half
were male (54.2%), the most frequent place of origin was Lima-Callao
(48.6%). The most used type of surgery was the definitive one (81%). In
addition, 41.5% of patients had a stay of 11 to 20 days. The nutritional status
of most patients was normal or eutrophic (39.4%), followed by patients at risk
of malnutrition (22.5%), mild-moderate malnutrition and severe malnutrition
both in 18.3%. 26.1% of the patients presented infectious complications. Of
this group, the majority had pneumonia (37.8%) and sepsis (24.3%). The
most common type of heart disease observed among patients with infectious
complications was ventricular septal defect (18.9%), followed by double exit
from the right ventricle (13.5%). The hospital stay was prolonged, oscillating

mostly between 11 to 20 days, followed by those who stayed between 21 to
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30 days. Mortality was 5.6% and the main cause was multiorgan failure

(50%).

In conclusion, we determined the main clinical and epidemiological

characteristics of pediatric patients with congenital heart disease, attended at

the National Institute of Child Health San Borja.

Keywords: Malnutrition, infectious complications, pediatric patients,

congenital heart disease.
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas representan el conjunto de anomalias del
desarrollo mas comun y constituyen una de las mas importantes causas de
fallecimientos en recién nacidos a nivel internacional; las cifras globales
muestran que del 2 al 3% de los neonatos presentan alguna malformacion
congénita. De estas anomalias, las malformaciones cardiacas representan
del 0,5 al 1,25%. En el contexto internacional, paises como Estados Unidos
reportan que del total de nacimientos con anomalias congénitas que fallecen
en el transcurso del primer afio de edad el 44,5% tienen algun tipo de

cardiopatia congénita.*

Es conocida la relacion existente entre la existencia de cardiopatias
congénitas con el retraso en el desarrollo (secundario a la instabilidad
hemodindmica); el punto de quiebre especifico es que frecuentemente la
tasa de crecimiento en nifios cardidpatas esta por debajo de las expectativas
sobre la base de las tablas de crecimiento por edad y sexo.” Se tiene en
cuenta que el estado nutricional de los nifios se ha considerado un indicador
de la salud y el bienestar a nivel personal como de poblacion; los nifios
nacidos cardiopatas son considerados parte del grupo de alto riesgo

nutricional.> #

La problematica que surge en los pacientes pediatricos con cardiopatias
congénitas constituye un grupo vulnerable, con una elevada frecuencia de

complicaciones luego de las intervenciones quirdrgicas a las que



normalmente se someten; entre ellas resaltan las infecciones
postoperatorias. En varios estudios que han descrito la incidencia de
infecciones en cirugia cardiaca pediatrica, llegan a la conclusion que el 50%
de los casos cursaron con infeccion posoperatoria y ademas con altas tasas
de letalidad. De manera general se encontré que la incidencia de infeccion
posoperatoria en cirugias cardiovasculares en pediatria fluctia entre el diez

y el cincuenta por ciento.’

En el Eje de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular perteneciente al Instituto
Nacional de Salud del Nifio San Borja (INSN-SB) se atienden nifios con
cardiopatia congénita, quienes son referidos de las diferentes regiones del
Perd. Se observo que existe un grupo heterogéneo de pacientes, con un
porcentaje importante de desnutricion y un gran porcentaje de ellos poseen
el diagndstico de cardiopatias complejas, estas condiciones los hacen
candidatos a tratamiento quirdrgico, ya sea correctivo o paliativo. La
presencia de una complicacion como la infeccién, luego de una cirugia
cardiaca, implica una desviacion del curso habitual de la intervencion
realizada y puede provocar o estar asociada a un resultado desfavorable,

gue en muchos casos puede terminar en la muerte del paciente.

El INSN-SB desde el 2013 fue afiliado como un centro prestador del
Ministerio de Salud para la atencion y resolucién de cardiopatias congénitas;
desde ese momento se ha evidenciado una creciente importante y sostenida
en la cantidad de cirugias cardiacas realizadas; sin embargo, actualmente,

se desconoce las principales caracteristicas clinicas y epidemiologicas de



los pacientes pediatricos con malformaciones cardiacas que son sometidos a
cirugia cardiaca. En este contexto la supervivencia del nifio cardidépata y la
mejora de sus condiciones de vida son un reto prioritario para todo el

personal involucrado en su cuidado.

Lo que se busca en el presente trabajo es describir las principales
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes pediatricos
intervenidos por cardiopatias congénitas admitidos en el eje Cardioquirdrgico
del INSN-SB; con los resultados obtenidos se tendra informacion actualizada
gue ayudara en la toma las medidas necesarias para optimizar el trabajo, asi
como prevenir y tratar a tiempo complicaciones. Asimismo, permita plantear

a futuro nuevos programas de apoyo para pacientes pediatricos cardidpatas.

El determinar las principales caracteristicas de esta poblacion es de vital
importancia para los médicos pediatras, cardiélogos pediatras, intensivistas
del nosocomio donde se llevo a cabo el trabajo y para otras instituciones
debido a que facilitara la elaboracion de conocimientos basados en datos
actualizados sobre las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del paciente
en edad pediatrica quienes fueron sometidos a una cirugia cardiaca por
cardiopatia congénita. Ademas, se beneficiaran los pacientes pediatricos con
cardiopatias congénitas quienes seran tratados en esta institucion, pues se
tomara mayor conciencia sobre las caracteristicas y complicaciones
presentes, lo que se reflejara en medidas preventivas y terapéuticas y una

mejor calidad de atencion.



El presente estudio consta de una estructura organizada para su mejor
presentacion; es asi que en el capitulo | se describen los precedentes
bibliograficos actualizados y relacionados con el tema de investigacion, asi
como las bases tedricas sobre el tema de investigacion; en el capitulo Il se
detallan las variables de estudio. En el capitulo Ill se desarrolla la
metodologia empleada, el tipo de investigacion, el disefio, la poblacién y
muestra de estudio, asi como los procedimientos empleados en la
recaudacion de datos y para el analisis estadistico. En el capitulo IV se
presentan los resultados en base a los objetivos planteados. En el siguiente
capitulo se realiza la discusién de los resultados con los antecedentes
encontrados previamente. Finalmente se presentan las conclusiones y
respectivas recomendaciones. En los dltimos apartados se encuentra las

fuentes de informacién y los anexos.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Varela J. et al., en el 2015, en su estudio, Epidemiologia de pacientes con
cardiopatias congénitas sometidos a cirugia en un hospital privado de tercer
nivel en México, describe la epidemiologia de un grupo de pacientes en
quienes se resolvio su cardiopatia en medio hospitalario privado y analizar

los factores que intervienen en el desenlace.

Se tratd de un estudio retrospectivo que incluy6é todos los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Médica
Sur de enero de 2013 a diciembre de 2015 posterior a cirugia de
cardiopatias congénitas. Se describieron variables preoperatorias,

operatorias y postoperatorias.

Finalmente se incluyeron 19 pacientes, con 20 procedimientos quirdrgicos,
ya que uno requiridé una nueva intervencion. La mayoria fueron menores de
cinco afios (47%). Las cirugias mas frecuentes fueron cierre de defectos del
septum ventricular (CIV), correccion total de tetralogia de Fallot y cirugia de
Jatene con cierre de CIV. El 45% de los procedimientos se categorizaron en
riesgo quirdrgico 3 y 4. En nueve nifios se presentd algun tipo de

complicacién y la mortalidad fue de 0%. *

Concluyen que un hospital privado puede convertirse en un centro meédico

quirurgico cardiovascular pediatrico de referencia.



Cervantes et al., en el 2013 en México publicaron El Registro Mexicano de
Cirugia Cardiaca Pediatrica. Primer informe, cuyo objetivo fue exponer los
resultados de la base de datos computarizada para el registro de cirugia
cardiaca pediatrica desarrollada con los auspicios de la Asociacion Mexicana
de Especialistas en Cardiopatias Congénitas, A.C. (AMECC A.C) vy
coordinada por el grupo colegiado de Cardiologia y Cirugia Pediatrica
convocado por la Comision Coordinadora de los Institutos Nacionales de

Salud y Hospitales de Alta Especialidad.

Para ello se realizé el andlisis de los casos registrados en la base de datos
durante un afio de observacién (1 de agosto 2011 al 31 de julio 2012), con la
participacion de los institutos y hospitales mas importantes para la poblacion
no derecho habiente en la atencién quirdrgica de cardiopatias pediatricas,

todos dependientes de la Secretaria de Salud.

En la base de datos participaron de manera voluntaria siete instituciones y
en el periodo analizado se registraron 943 cirugias en 880 pacientes con 7%
de reoperaciones (n = 63). El 38% de los cardiopatas fueron menores de un
afio de edad. Las cinco patologias mas frecuentemente operadas fueron:
persistencia del conducto arterioso (n = 96), comunicacion interventricular (n
= 86), tetralogia de Fallot (n = 72), comunicacion interatrial (n = 68) y
coartacion aortica (n = 54). El 90% de las cirugias fueron electivas y en 62%

se uso circulacion extracorpérea. La mortalidad global fue de 7,5%. °



Monteiro, F. et al., en el 2012 en Brasil, desarrollaron un estudio titulado
Estado de nutricion de pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas con
el fin de determinar el estado nutricional e identificar las variables que
pronostican alteraciones en pacientes pediatricos que padecen de anomalias

congénitas.

Fue un trabajo transversal, se eligieron 132 lactantes con el diagnostico de
malformacion cardiaca congénita, pero se excluyeron a aquellos que
presentaban otras enfermedades graves. Para evaluar los factores

predictores del estado nutricional, utilizaron el analisis de regresion logistica.

Entre los resultados mostraron que la presencia de malnutricion inmediata y
aguda se relacion6 con un valor disminuido en el pliegue subescapular
cutaneo, y la malnutriciébn inmediata estuvo en relacion con un puntaje de

Apgar incrementado (p=0.04).

Ademas, la malnutricién crénica se presenté mayormente en los pacientes
pediatricos de género femenino con mayores edades. Concluyeron que los
nifos con elevado puntaje de Apgar al minuto presentaron mayor

probabilidad de desarrollar desnutricién inmediata. °

El aporte del estudio consiste en que existe la necesidad de elaborar
estrategias para mejorar el estado nutricional que permitan obtener mejores
prondésticos, de manera que se pueda mejorar las atenciones de enfermeria

dirigidos a estos nifios.



Uribe, A. et al., en el 2012 en Chiclayo-Peru, realizaron una investigacion
titulada Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las cardiopatias
congénitas en menores de cinco afos del Hospital Almanzor Aguinaga
Asenjo. Enero - Diciembre 2012. Se tratd de estudio cuantitativo de disefio

descriptivo transversal.

Los datos se obtuvieron del Sistema de Gestion Hospitalaria mediante el
codigo CIE-10 (Q00-Q99) en la Oficina de Inteligencia Sanitaria del Hospital
Nacional "Almanzor Aguinaga Asenjo" obteniéndose una lista con la cual se
solicité a la Oficina de Registros médicos las historias clinicas para la

confeccioén de la base de datos en Excel 2010.

De los 109 pacientes incluidos en el estudio, predominé el sexo masculino
(55%) entre seis meses y dos afios (40%) y la procedencia de Lambayeque
(55%). Predominaron las cardiopatias congénitas acianéticas (92%), siendo
comunicaciéon interventricular (CIV), comunicacion interauricular (CIA) vy
persistencia del conducto arterioso (PCA) los mas frecuentes, mientras que
las ciandticas (8%), el 56% fueron Tetralogia de Fallot. Su tratamiento: 38%

farmacolégico, 22% observacion y 40% quirdrgico. 2

Lisboa, L. et al, en el 2010, publica Evolugcdo da cirurgia cardiovascular no
Instituto do Coracédo: analise de 71.305 operacfes. En este estudio busca
evaluar la incidencia y la mortalidad de operaciones cardiovasculares

realizadas en el Instituto do Coracéo (InCor-HCFMUSP).



A partir del banco de datos del Instituto do Coracdo, se analizé las
operaciones cardiovasculares realizadas entre el 1984 y el 2007, y se
consideré como la tendencia de los principales procedimientos las tasas de

mortalidad.

Se determiné que en 24 afios, se llevaron a cabo 71.305 operaciones
cardiovasculares, con un promedio anual de 2.971 procedimientos. Los
procedimientos de las valvulas cardiacas pasaron de 400 para 597
operaciones/afio, con un crecimiento de un 36,7% en relacion con la década
del 1990. Las correcciones de las cardiopatias congénitas también tuvieron
un aumento expresivo de un 50,8% con relacion a la ultima década. La
mortalidad global promedio, que en el inicio era de un 7,5%, actualmente es
del 7%, con un 4,9% entre los procedimientos electivos. En las cirugias de

correcciones de las cardiopatias congénitas tiene una mortalidad de 5,3%.

Llegan a la conclusion que la cirugia cardiovascular sigue en ascenso. El
perfil de los procedimientos se viene alterando con el mayor crecimiento del
abordaje sobre las valvulas cardiacas y de las cardiopatias congénitas. Las
tasas de mortalidad son superiores cuando comparadas a los indices
internacionales, reflejando la alta complejidad presentada en un servicio

terciario y de referencia nacional. *

Ramos, M. y Rodriguez, I., en el 2010 en Colombia, realizaron un estudio

titulado Infeccion en nifios desnutridos llevados a cirugia quirdrgica de



cardiopatia congénita y que requirieron bomba extracorpérea en la
Fundacion Cardioinfantil: Estudio de cohorte, con el propdsito de establecer
la relacion entre el estado de nutricibn en pacientes pediatricos con
malformaciones cardiacas congénita quienes fueron sometidos a cirugia en

la Fundacion Cardioinfantil y la presencia de infecciones posoperatorias.

Fue un estudio observacional, analitico de cohorte; evaluaron a 210 nifios
con cardiopatia congénita de seis meses de edad a mas, donde la edad

promedio fue de 40,3 meses.

Entre los resultados encontraron que el 64% fueron eutréficos y la
prevalencia de desnutricibn aguda fue 35,8%; el 16,6% cursaron con
infecciones durante su estancia hospitalaria; el 4,3% (siete) murieron y
cuatro de ellos presentaban infeccion posoperatoria; respecto a las
infecciones posoperatorias el 5,5% presentd sepsis sin foco, el 3,15%
neumonia, el 1,8% infeccion asociada al catéter, el 1,85% infeccion del sitio
operatorio y el 0,62% infeccion urinaria; la estancia hospitalaria de 15 dias o
mas (p=0.029), la estancia en la UCIP cardiovascular (p=0.013) y la anemia
(p=0.040) se asoci6 mayormente a los nifios desnutridos, pero la infeccion
no se asocio a la desnutricion (p=0.464); ademas la estancia hospitalaria
(OR=17.664, p<0.001), la estancia en la UCIP cardiovascular (OR=4.750,
p<0.001) y la arritmia (OR=4.00, p=0.016) resultaron factores de riesgo

asociados a infeccion.
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Concluyeron que el estado de nutricion en pacientes pediatricos con
malformaciones cardiacas congénitas no se asocid con la infeccion

posoperatoria, es decir, la desnutricién no implico infeccién posoperatoria.’

El aporte del estudio consistio en que incluir variables relacionadas a la
infeccion y al estado nutricional permitieron una descripcion completa de los
pacientes evaluados, los resultados fueron muy U(tiles para la institucion
evaluada dado que esta no contaba con datos muy claros sobre el estado
nutricional en relacion a la infeccion de los pacientes pediatricos llevados a

cirugia correctiva de cardiopatia congénita.

Duarte F. et al.,, en el 2010 en México, elaboraron un estudio titulado
Incidencia y factores clinicos asociados con infeccibn nosocomial en cirugia
cardiaca pediatrica, hace mencibn que el peligro de infeccién
intrahospitalaria en nifios a quienes se le realizé cirugia cardiaca es elevado,
y esta en relacion proporcional a la duracion de la hospitalizacion, sobretodo

en la UCI.

Ellos realizaron un estudio clinico descriptivo, retrospectivo. Revisaron los
expedientes de pacientes pediatricos del Hospital de Gineco-pediatria de
Ledn, Guanajuato, quienes fueron sometidos a cirugia por cardiopatia

congénita entre enero de 2006 y diciembre de 2007.

La muestra estuvo constituida por sesenta y cuatro pacientes, quienes

tuvieron una media de 6,4 afos de edad. De ellos, 33 tuvieron infeccion y 31
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estuvieron sin infeccion. Se encontr6 una incidencia de infeccion
intrahospitalaria de 52, con una tasa de letalidad de 21,2 en el grupo de

infeccién. La infeccién nosocomial con mayor frecuencia fue neumonia.®

Los factores de riesgo para infeccion que tuvieron significacion estadistica
fueron: nutricibn parenteral total, el empleo de sonda nasogastrica y
tragueostomia. En el andlisis por riesgo relativo encontraron: la propia
intervencidn quirdrgica, las cardiopatias ciandgenas, la sonda Foley, linea
arterial, la sonda nasogastrica, la ventilacidon mecanica, la tragueostomia y la

desnutricién, ésta ultima con un RR de 1.38.

Tafur, L. y Zavalaga, A., en Perq, realizaron un estudio titulado Estado
nutricional del paciente pediatrico preoperatorio con cardiopatia congénita
hospitalizado en el Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR), durante el
2010 con la finalidad de Identificar el estado de nutricion de los nifios en

preoperatorio internados en el Instituto Nacional Cardiovascular.

Fue un estudio descriptivo y prospectivo donde la muestra estuvo
conformada por 45 pacientes pediatricos con cardiopatia congénita, 24 de

ellos de sexo femenino y 21 del sexo masculino, no mayores de 18 afios.

Entre sus resultados, evidenciaron que existi6 un mayor numero de
cardiopatias congénitas acianoticas (66,67%) en comparacion con las
cianoticas (33,33%); con respecto a esto se encontr6 que en pacientes

acianoticos la circunferencia media del brazo (CMB) asi como el area
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muscular del brazo (AMB) fueron menores de forma significativa; ademas, el
pliegue cutaneo-tricipital (PCT) tuvo un valor inferior de forma significativa en
el género masculino (p=0.0194), asimismo, observaron diferencias
significativas para el AMB vy la relacion talla/edad (T/E) entre sexos (p=0.025

y p=0.045, respectivamente).

Los investigadores llegaron a la conclusion que los pacientes con
cardiopatias congénitas acianoticas presentaron valores inferiores de AMB y
CMB de forma significativa. Esto sugiere que existi6 una masa muscular
disminuida en estos pacientes, pero las otras diferencias fueron

establecidas por el sexo.’

El estudio constituyé un aporte ya que refleja que es necesario realizar
protocolos de evaluacion y manejo nutricional de pacientes cardiopatas con
el fin de tener un diagnéstico nutricional pre quirdrgico y prever posibles

deficiencias nutricionales en la etapa post quirargica.

1.2 Bases teoricas

1.2.1 Cardiopatias congénitas

Las cardiopatias congénitas son consideradas como alteraciones
estructurales del corazén o de los grandes vasos que presentan o
potencialmente tienen el riesgo de un compromiso funcional. Se estima que
un 2-4% de los recién nacidos presentan malformaciones congénitas. Las
cardiopatias son las mas frecuentes y suponen un 30% de todas ellas. La

incidencia de las cardiopatias congénitas (CC) es de 4 a 12 por cada 1.000
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nacidos vivos. La prevalencia de las cardiopatias varia con la edad de la
poblacién que se estudie habiéndose estimado en un ocho por 1000 antes

del primer afio de vida y en un 12 por 1000 antes de los 16 afios.

Las CC son consecuencia de alteraciones en el desarrollo embrionario del
corazoén, principalmente entre la tercera y décima semanas de la gestacion.
La etiologia es desconocida en la mayoria de los casos pero en un 10 a 25%
se asocian a anomalias cromosomicas, el 2-3% pueden ser causadas por
factores ambientales, bien sean enfermedades maternas o causadas por
teratégenos. La mayor parte (80-85%), tiene un origen genético, mendeliano
o multifactorial. Actualmente hay datos importantes sobre la asociacion
causal de algunos factores ambientales, entre los que se encuentran: 1)
agentes maternos, 2) agentes fisicos, 3) farmacos o drogas, y 4) agentes

infecciosos. 12

Tipos De Cardiopatias
Existen numerosas maneras de clasificar las cardiopatias congénitas,
dependiendo a qué nivel esté afectado el corazon o en funcion de su modo

de presentacion.

Fisiopatolégicamente, quizas por su facilidad de comprension, se dividen
entre: cianoticas y no cianéticas, segun el modo de presentacion en el recién
nacido (con o sin cianosis, es decir con o sin disminucion de la saturacion de
oxigeno en la sangre), y dentro de ellas, las subdividimos segun su

fisiopatologia. Asi entre las cardiopatias acianoticas se hallan las
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cardiopatias con cortocircuito de izquierda a derecha, (algo mas del 50%),
las cardiopatias obstructivas (izquierdas y derechas) y otras menos
frecuentes como son las insuficiencias valvulares o las miocardiopatias.
Entre las ciandticas estan las que suponen una disminucion del flujo
pulmonar por obstruccion del corazén derecho, o bien en las que son
consecuencia de la mezcla total de sangre oxigenada con no oxigenada, a
través de cortocircuitos entre los flujos pulmonar y sistémico (cortocircuitos

derecha-izquierda). *2

1.2.2 Cirugia cardiaca

La cirugia para cardiopatias congénitas en los ultimos afios ha mostrado
muy rapidos cambios y avances. Se han obtenido mejorias significativas en
los resultados, sobretodo en mortalidad operatoria y alejada, correccion
anatdbmica mas precisa Yy mejores resultados hemodinamicos vy

electrofisiolégicos.

Toda esta mejoria involucra a la mayoria de las cardiopatias congénitas y
estd relacionada fundamentalmente a un mejor manejo diagndstico vy
preoperatorio de los defectos cardiacos al incorporar herramientas
diagnosticas mas poderosas (ecocadiografia, doppler color, etc.), a la
invencion, desarrollo y aplicacion de nuevas técnicas quirdrgicas, mejoria del

manejo postoperatorio y a la asociacion del cateterismo cardiaco a la cirugia.

De vital importancia han intervenido a su vez una maduracién en el enfoque

quirargico que envuelve: la progresiva aceptacion de las ventajas de la
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reparacion primaria de los defectos a edad temprana, incluso del recién
nacido, en vez de la paliacion seguida de posterior correccion de los
defectos cardiacos; cirugia a corazon abierto paliativa en recién nacidos o
lactantes, en aquellos enfermos que por fisiologia o anatomia no es posible
corregir su lesion; la amplia aplicacion de la fisiologia de Fontan, es decir,
lograr un funcionamiento del aparato circulatorio cuando no existe un
ventriculo venoso uniendo directamente las venas sistémicas a las arterias
pulmonares; y a sus diversas modificaciones como shunt, cavo pulmonares
totales u otras variantes para el tratamiento de cardiopatias complejas, tales
como ventriculo Unico, hipoplasia de corazon izquierdo, etc.; y al trasplante

cardiaco y cardiopulmonar en el nifio y recién nacido.

De los nifios nacidos con cardiopatias congénitas, aproximadamente 1/3 de
ellos requiere cirugia durante el primer afio de vida. Si no son tratados, la
mayoria fallece en los primeros meses de vida. Los sobrevivientes no
tratados presentaran dafio a mdultiples 6rganos, principalmente el corazon,
pulmén y sistema nervioso central. La cirugia reparadora primaria disminuye
la mortalidad causada por el defecto primario y evita los dafios secundarios

en los diferentes 6rganos.

En la actualidad se puede efectuar cirugia reparadora aun en recién nacidos
con las siguientes patologias: transposicion de grandes arterias, drenaje
venoso pulmonar anomalo total, tetralogia de Fallot, comunicacién
interventricular, tronco arterioso, canal atrioventricular completo, interrupcion

del cayado adrtico, estenosis aorticas criticas, estenosis pulmonar critica.
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Para aquellos enfermos portadores de cardiopatias no reparables, la cirugia

paliativa tiene un rol fundamental.

La situacion ideal para el cirujano cardiaco en relacion con cardiopatias
congénitas es llegar a obtener en el enfermo una circulacién normal con un
corazén biventricular, sin embargo, en muchos pacientes esto no es posible.
Hay un gran nimero de enfermos que tienen un solo ventriculo asociado a

una o dos valvulas auriculoventriculares y a una o dos arterias eferentes.

Con el actual nivel de conocimiento cientifico, lo mejor que puede ofrecerse
a estos enfermos es la aplicaciéon de la fisiologia de Fontan, que significa la
unién directa de las venas sistémicas a las arterias pulmonares,
obteniéndose la separacion de las sangres venosas, pulmonares y
sistémicas. Esta fisiologia especial puede ser aplicada cuando la funcién del
ventriculo sistémico es buena, la arquitectura de las arterias pulmonares es

adecuada y la resistencia vascular-pulmonar es baja (2 U Wood o menos).

Aun cuando los dos primeros requisitos pueden ser cumplidos por un recién
nacido, la resistencia vascular pulmonar es aun elevada e inestable, lo que
impide aplicar la fisiologia de Fontan exitosamente a esta edad. Por tal
motivo, los recién nacidos portadores de corazén univentricular o similares
deben ser paliados con procedimientos que obtengan y mantengan estos

tres principios necesarios para una operacion de Fontan exitosa.
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Aunque originalmente Fontan exigia cuatro afios como edad minima, si el
enfermo cumple los requisitos anatdmicos y hemodinamicos, la operacion
puede ser efectuada a menor edad, siendo razonablemente segura después

del aflo de edad.

Hay una gran variedad de lesiones estructurales cardiacas en las cuales la
fisiologia de Fontan es aplicable: atresia tricuspidea, ventriculo Unico
izquierdo, ventriculo Unico derecho, hipoplasia de ventriculo derecho con
comunicacion interventricular, atresia pulmonar con tabique intacto,
sindrome de heterotaxia visceras asociada a aspenia o polisplenia, algunos
casos de doble entrada de ventriculo derecho con comunicacion

interventricular remota, ventriculos superinferiores, etc.

Existen casos intermedios en los cuales hay hipoplasia moderada del
ventriculo venoso, que pueden ser tratados asociando a la reparacién
anatdémica una anastomosis cavo pulmonar que incorpore solo la vena cava
superior, evitando asi la sobrecarga aguda de volumen de un ventriculo
venoso pequefio. En general aquellos enfermos con ventriculo con un
volumen inferior a 20 MI/M2, es necesario incorporar los conceptos de la

operacion de Fontan para su reparacion.

Cirugia en corazon univentricular
En los niflos portadores de corazén univentricular el retorno venoso
sistémico y pulmonar se mezclan en el ventriculo unico, el flujo de sangre es

entonces dirigido hacia el territorio sistémico o pulmonar, de acuerdo a la
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resistencia que oponga cada uno de estos sistemas al vaciamiento del
ventriculo. De tal manera que pueden existir multiples cuadros clinicos

relacionados con el sindrome de corazon univentricular:

a) Ventriculo Unico sin obstruccién al vaciamiento en territorio pulmonar. En
ausencia de obstruccion anatdmica hacia el territorio pulmonar, al bajar
rapidamente la resistencia vascular pulmonar en el lactante menor, se
produce un hiperflujo pulmonar torrencial acompafado de insuficiencia
cardiaca congestivo. Si el enfermo sobrevive a esta situacion, puede
desarrollar enfermedad vascular pulmonar. Estos pacientes con hiperflujo

pulmonar se benefician con un banding de arteria pulmonar.

b) Ventriculo Unico con obstruccion pulmonar severa: Son pacientes quienes
cursan con cianosis importante desde el periodo de recién nacido, cuando el
ductus arterioso se cierra. Si la saturacion arterial es menor a 70%, es
necesario aumentar el flujo pulmonar mediante un shunt aortopulmonar. En
los casos con vena cava superior bilateral y sobre todo cuando sea
necesario agregar otros procedimientos, es recomendable efectuarlo por via
medio esternal. En los otros casos, en el lado contrario a la vena cava
superior, para no interferir a futuro con la construccion de una anastomosis

cavopulmonar en ese lado.

c¢) Ventriculo Unico con estenosis pulmonar moderada: saturaciones de 80 a

85% de sangre arterial significan un flujo pulmonar dos veces el sistémico,
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por lo que debe ser bien tolerado por el ventriculo, permitiendo un desarrollo

adecuado del nifio, sin comprometer la funcion ventricular a corto plazo.

d) Ventriculo Unico con obstruccion a flujo sistémico: es potencialmente la
anatomia mas desfavorable en el nifio con corazon univentricular. Se asocia
a aumento del flujo pulmonar, con frecuencia con enfermedad vascular
pulmonar. Ademas, por la dificultad de vaciamiento hacia la circulacion
sistémica, hay acentuada hipertrofia del ventriculo. La hipertrofia ventricular
es un factor de riesgo importante en los enfermos candidatos a la operacion
de Fontan, pues la hipertrofia disminuye la distensibilidad del ventriculo,
generando altas presiones de llenado ventricular que hacen impracticable la
fisiologia de Fontan. EI manejo de esta grave lesion asociada al ventriculo
anico es variable, dependiendo de la experiencia de cada grupo quirdrgico.
En lineas generales, los procedimientos mas empleados son: anastomosis
de arteria pulmonar a aorta (operaciéon de Damus Stansel), switch arterial
paliativo y ampliacion del foramen bulbo-ventricular. Cualquiera de los
procedimientos elegidos se acompafia de mayor mortalidad que las
operaciones de banding o shunt solo, pero la eliminacion de la obstruccién al
vaciamiento del ventriculo (foramen bulbo ventricular restrictivo o cono
subadrtico obstructivo) es indispensable en la preparacion del enfermo hacia

la operacion de Fontan.

Resultados de la cirugia
Actualmente tanto el banding como los shunt tienen mortalidad entre 5-10%,

dependiendo de la patologia asociada. Mayor es la mortalidad de la
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correccion de la obstruccion subaortica con cifras entre 15-25% de
mortalidad. La mortalidad del Glenn bidireccional es de aproximadamente
3% y de la anastomosis cavo pulmonar fenestrada (Fontan modificado) es
de 5-8%. Las curvas de sobrevida actuarial a 13 afios del Fontan modificado

es de aproximadamente 87%.

En la comunicacion interauricular tipo Ostium Secundum la edad electiva
para la cirugia es el periodo preescolar, debiéndose anticipar la cirugia en
casos de sintomatologia acentuada. La mayoria de los defectos tipo Ostium
Secundum se reparan por sutura directa con mortalidad muy baja (inferior al
0,5%) y casi sin morbilidad. Distinto es el caso de las comunicaciones
interauriculares tipo seno venoso con anomalias de retorno de venas
pulmonares, pues siempre requieren alguna prétesis y tienen una incidencia
de secuelas por alteraciones del ritmo mucho mayor. La CIA es de las pocas
patologias junto al ductus arterioso en que la cirugia oportuna puede

considerarse curativa.

En los casos de comunicacion interventricular la cirugia se indica a cualquier
edad, dependiendo de la sintomatologia. Se realiza cirugia correctora en el
lactante menor con hiperflujo pulmonar con mala respuesta al tratamiento
meédico; en los casos con flujos pulmonares aumentados pero con buena
respuesta al tratamiento médico, dependiendo de la patologia asociada y
ubicacion de la comunicacion interventricular, puede diferirse la operacion
buscando el cierre espontaneo de la comunicacion interventricular; aquellos

casos asintomaticos con comunicaciones interventriculares pequefias, en
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general la cirugia se indica segun los resultados quirurgicos del servicio de
cirugia cardiaca en el cual sera operado el enfermo; el periodo de espera
recomendable es hasta alrededor de los 8 afios, pues después de esta edad

el cierre espontaneo es muy infrecuente.

En los pacientes con ductus arterioso se indica la cirugia a cualquier edad,
dependiendo de la sintomatologia, efectudndose seccion y sutura del
defecto. En casos asintomaticos la edad electiva es alrededor de los 6
meses de edad y la mortalidad quirargica es inferior al 0,5%. Diferente es el
caso del ductus arterioso permeable en recién nacidos prematuros en los
cuales por fracaso del tratamiento médico, en presencia de insuficiencia
cardiaca o lesién pulmonar por uso prolongado de ventilador mecénico, el
cierre del ductus va acompafiado de mayor mortalidad, pero secundaria a la

patologia de base que es la prematuridad.

La cirugia correctora en nifios con canal atrioventricular completo necesita
ser precoz para evitar la morbimortalidad producida por aumento de la
resistencia vascular pulmonar asociada a esta patologia, especialmente los
casos portadores de trisomia 21 (mas o menos 50% de los casos de canal
auriculo ventricular completo). En la reparacion se cierra la comunicacion
interventricular con protesis de Dacron, se reparan las valvulas
auriculoventriculares y se ocluye la comunicacion interauricular tipo Ostium

Primum con un parche de pericardio autélogo.
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La mortalidad operatoria es de aproximadamente 6-7% y cerca de 10% de
los casos queda con insuficiencia mitral residual de importancia, que en

ocasiones requiere reemplazo de la valvula dafada.

La tetralogia de Fallot tiene una prevalencia cercana al 10% y la mayoria de
los ciandticos mayores de un afio tienen tetralogia de Fallot. La cirugia
intracardiaca correctora se efectia a cualquier edad, dependiendo de la
anatomia y su sintomatologia. En aquellos casos con anatomia muy
desfavorable, con arterias pulmonares hipoplasicas o discontinuas, puede
ser necesaria una cirugia en etapas. La correccion intracardiaca tiene

mortalidad entre 2-4%.

La transposicion de grandes arterias simple, es decir, sin comunicacion
interventricular ni estenosis pulmonar asociada, requiere cirugia correctora
en forma precoz, en general antes de tener un mes de vida, para evitar la
involucion del ventriculo izquierdo que cuando se produce impide la
operacion tipo Jatene o switch arterial, que consiste en reubicar las arterias
eferentes del corazén sobre sus ventriculos correspondientes, transfiriendo
también el origen de las arterias coronarias. Los enfermos con comunicacion
interventricular amplia asociada necesitan cirugia tipo Jatene mas cierre de
comunicacion interventricular en general en los primeros tres meses de vida.
En los casos asociados a comunicacion interventricular con estenosis
pulmonar, dependiendo de la sintomatologia y anatomia, se intentara cirugia
correctora tipo Jatene o bien redireccion de los flujos intraventriculares mas

conexion del ventriculo derecho a la arteria pulmonar, a través de las

23



operaciones Rastelli, en la cual se conecta a través de un tanel
intraventricular el ventriculo izquierdo con la aorta y mediante un conducto
extracardiaco el ventriculo derecho con la arteria pulmonar. La mortalidad de
la operacion de Jatene actualmente oscila entre 5-10% para todo el espectro

anatomico, siendo de alrededor de 3% para la transposicion simple.

El retorno venoso pulmonar anémalo total es una lesion de muy alta letalidad
en el primer afio de vida, especialmente cuando se asocia a obstruccién del
tronco colector de venas pulmonares, dando sintomas muy severos en el
periodo de recién nacido. La reparacion se efectia uniendo las venas
pulmonares que llegan generalmente a un tronco colector, con la auricula
izquierda. Ademas debe cerrarse la comunicacion interauricular que siempre
se asocia a estos defectos. La mortalidad operatoria esta relacionada
fuertemente con la precocidad y oportunidad de la cirugia, y la mayoria de
los fallecidos (10-20%) estan relacionados mas con la patologia intercurrente
asociada, que con la insuficiencia cardiaca postoperatoria. En general los
nifios que sobreviven a la operacién tienen un buen prondéstico a mediano y
largo plazo compatible con vida normal sin secuelas. En aproximadamente
3-5% de los casos aparece a mediano plazo obstruccion de venas

pulmonares, complicacion asociada a altisima letalidad.

El trasplante cardiaco en los enfermos portadores de cardiopatias complejas
no corregibles anatomicamente en contraste con la operacion de Fontan
ofrece la oportunidad de restaurar una fisiologia cardiovascular mas o menos

normal. Desgraciadamente el trasplante debe ser considerado una cirugia
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paliativa en nifios, por el estado actual del tratamiento inmunosupresor. Asi
se han descrito multiples complicaciones asociadas al procedimiento, tales
como: rechazo agudo o crénico, dafio renal, arteriosclerosis acelerada de las
arterias coronarias, alteraciones del desarrollo por uso cronico de esteroides,
etc. La sobrevida a un afio plazo es de aproximadamente 84% vy es

semejante a los adultos. ** 1* 15

1.2.3 Complicaciones Infecciosas postoperatorias

Definicion

Se considera infeccion posoperatoria a aquella condicién ya sea en una
zona definida o generalizada, que es el resultado de un microorganismo
infeccioso o de sus toxinas. Este no estuvo al momento del ingreso del
paciente al hospital. Comprende las infecciones manifiestas después de una

intervencion quirGrgica.*® 16

Esta conceptualizacion se relaciona a la definicién de infeccibn nosocomial;
sin embargo el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) en
CDC/NHSN surveillance definition of health care—associated infection and
criteria for specific types of infections in the acute care setting (2008),
reemplaza el término nosocomial por considerarlo obsoleto, y utiliza el

término genérico “infeccién asociada a la atencion de la salud” o HAI. 2

Se ha definido la HAI como la reaccion localizada o generalizada producto
de una la presencia de un agente infeccioso o su toxina. Para esto, se debe

determinar que la infeccidon no estuvo presente o en periodo de incubacion
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en el instante del ingreso a la hospitalizacion. Las HAIs pueden ser

originadas por agentes infecciosos desde fuentes exdgenas o endogenas.

Los microorganismos que habitan el cuerpo, la piel el tracto digestivo, la

vagina o la nariz y boca constituyen las fuentes endogenas.

Las exdgenas los que se hallan de forma externa al individuo, tales como el
personal de atencidn de pacientes, visitas, el equipo de atencion al paciente,

dispositivos médicos, o el entorno de la atencion de salud. *®

Otras consideraciones importantes incluyen los siguientes:

» La demostracion clinica se puede derivar del examen directo del sitio de
infeccion (por ejemplo, herida) o recoleccion de datos en la historia
clinica del individuo u otros records clinicos.

= En algunos casos, un médico o cirujano realiza el diagnéstico del
examen directo durante una intervencién quirargica, la evidencia
endoscopica, u otros exadmenes de diagnostico o de juicio clinico. Esto
se considera un criterio aceptable para una HAI, a excepcion si existen
evidencias concluyentes en sentido contrario.

» Las infecciones que ocurren en los neonatos, que son producidos por la
salida a travées del canal del parto se consideran infecciones
hospitalarias.

» Las infecciones que no se consideran nosocomiales son: las
relacionadas a complicaciones o ampliaciones de las infecciones que

estuvieron desde la admision, a excepcion de que aquellas en las que se
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produjo un cambio en el microorganismo o hubieran sintomatologias que
insinlen la adquisicion de una infeccidbn nueva. Tampoco se consideran
aguellas en los neonatos que fueron dadas por via transplacentaria y se
han evidenciado en un tiempo menor o igual a dos dias luego de nacido

0 una infeccion latente que ha sido reactivada.

No se consideran infeccion la colonizacion, es decir la existencia de
patdogenos en la epidermis, heridas abiertas, en las mucosas, 0 en las
excreciones 0 secreciones y que no producen signos o sintomas clinicos
adversos. Asimismo la inflamacion no es infeccion, ya que es el resultado
una reaccion del tejido a la lesion o estimulacion por productos quimicos y

agentes. '8

Fisiopatologia

La poblacion pediatrica posee numerosas particularidades en los diferentes
sistemas que participan en el control de las infecciones. Los riesgos y los
agentes patdgenos responsables son diferentes de acuerdo al tipo de
poblacién (prematuros, recién nacidos, otros), comorbilidades y los
patdogenos que predominan en los nosocomios. Adicional a ello, esta
poblacion comparte los mismos factores de riesgo de infecciones
nosocomiales que la poblacion adulta (hospitalizacion en las unidades de
cuidados intensivos, reanimacion, cateterismos, etc.) lo que los vuelve mas

vulnerables.
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La poblacion pediatrica se distingue no solo por la inmadurez del sistema
inmunitario, sino también, por la multiplicidad de los participantes en su
cuidado, desde los médicos, enfermeros, técnicos de enfermeria hasta los
padres, pasando por los educadores, nifieras y los acompafantes

necesarios para el desarrollo conductual y emocional del nifio.

Por lo tanto, es importante resaltar el aumento del riesgo en la edad
pediatrica relacionado a los contactos frecuentes, cercanos e intimos que
estan parciales e incluso totalmente ausentes en el ambito hospitalario del

adulto.

Todos estos riesgos son todavia mayores debido a la prevalencia de los
agentes patdgenos como los virus (respiratorios y digestivos), la frecuencia
de los tratamientos antibiéticos y la dificultad de los diagnésticos etiologicos,
dada la inespecificidad de los signos clinicos y la actitud diagnostica poco o

nada invasiva en la poblacién pediatrica.

De esta manera, los factores de riesgo para infeccion nosocomial en la edad
pediatrica se resume en los siguientes elementos: un reservorio importante y
dificilmente identificable, numerosos vectores potenciales, una poblacion
expuesta de manera variable al riesgo, todo ello sin olvidar las necesidades

emocionales que tiene los nifios y los comportamientos culturales.® *°
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Clasificacion
Segun la CDC, las infecciones nosocomiales se dividen en trece tipos, como
se muestra en el anexo 3. A continuacibn se mencionaran las mas

frecuentes.!” 18 19.20.21

a. Infeccion urinaria ITU

Infeccidn del tracto urinario sintomético

Es necesario reunirse al menos uno los criterios en mencion:

» Presencia de por lo menos uno de los signos o sintomas, sin existir otra
causa que los explique: temperatura mayor o igual a 38°C, la urgencia
miccional, frecuencia, dolor al miccionar o sensibilidad suprapubica; y
urocultivo positivo, considerado como un ndmero mayor o igual a 10°
UFC por cc de orina con no mas de dos tipos de microorganismos.

» Presencia de por lo menos dos de los signos o sintomas, sin existir otra
causa que los expligue que: temperatura mayor o igual a 38°C, la
urgencia miccional, poliuria, dolor al miccionar o dolor suprapubico y por
lo menos uno de estos criterios:

a. Resultado positivo de esterasa leucocitaria en de tira reactiva y/o

nitritos positivo.

b. Piura (presencia de 210 gldébulos blancos por milimetro cubico en orina o

mas de tres leucocitos/campo de gran aumento en muestra de orina que no

ha sido centrifugada).

c. Microorganismos visualizados en la tincion de Gram de orina sin

centrifugar
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d. £10° colonias / ml de alguna bacterias gram-negativas o S. saprophyticus
en un individuo que se trata con un antibiético eficaz para una infeccion
urinaria.

e. Dos o mas urocultivos donde se aisle de forma repetida el mismo

uropatégeno (bacterias gram -negativas o Staphylococcus saprophyticus)

con 2107 colonias / mL

f. EI médico prescribi6 el tratamiento apropiado para una ITU.

g. Existio el diagndstico médico de una infeccion urinaria.

» Lactante <1 afo con presencia de por lo menos dos de los signos o
sintomas que a continuacién se describen, sin existir otra causa que los
explica: temperatura mayor o igual a 38° C, o menor a 37°C rectal,
apnea, frecuencia cardiaca baja, dolor al miccionar, letargo, o presencia
de vémitos y cultivo de orina positivo.

» Lactante <1 afo con presencia de por lo menos uno de los signos o
sintomas que a continuacién se describen, sin existir otra causa que los
explica: temperatura mayor o igual a 38°C, o menor a 37°C rectal,
apnea, frecuencia cardiaca baja, dolor al miccionar, letargo, o presencia
de vémitos y alguno de:

a. Esterasa leucocitaria y /o nitritos positivos en tira reactiva.

b. Pus en orina.

c. Microorganismos visto en la tincion Gram en orina sin centrifugar.

d. Presencia de <10° UFC / ml de un mismo uropatégeno en un individuo

gue se trata con un antibidtico eficaz para una infeccion urinaria.

e. Por lo menos dos urocultivos del mismo uropatdogeno (bacterias Gram

negativas o Sthaphylococcus saprophyticus) donde halla >10% colonias/mL.
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f. EI médico prescribi6 el tratamiento apropiado para una ITU.

g. Existio el diagndstico médico de una infeccion urinaria.

Bacteriuria asintomatica

Para definirla debe reunirse al menos un criterio de los que a continuacion se
mencionan:

1. El individuo ha sido portador de una sonda vesical persistente dentro de
siete dias antes del urocultivo el cual es positivo, considerado como =10
UFC con una especie de uropatdgeno; y no tiene fiebre (> 38 °C), urgencia,
poliuria, disuria o dolor suprapubico.

2. El individuo no ha sido portador de una sonda permanente dentro de los
siguientes siete dias antes del primer cultivo positivo y presenta al menos
dos urocultivos positivos, con aislamiento reiterado del mismo microbio y no
mas de dos variedades de microorganismos. El individuo no presenta fiebre,

disuria, urgencia miccional o dolor suprapubico.

Otras infecciones del tracto urinario (uréter, rifidon, vejiga, uretra, o el
tejido circundante al retroperitoneo o espacio perirrenal).

Debe reunirse al menos uno de estos criterios:

1. El individuo presenta un cultivo positivo, con aislamiento de un
microorganismos en liquido (que no sea la orina) o tejido del lugar
comprometido.

2. Durante una intervencion quirargica o al examen de anatomia patologica

se logro visualizar en el paciente un absceso u otra evidencia de infeccion,
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3. El individuo presenta dos a mas de estos signos o sintomas, sin tener otro
motivo que los explique: temperatura mayor o igual a 38°C, dolor focalizado
en el sitio involucrado y al menos uno de los siguientes:

a. Hemocultivos positivos relacionados con sospecha del lugar de la
infeccion.

b. Secrecion purulenta del sitio involucrado

c. Diagnostico de infeccion de vias urinarias: rifidn, vejiga, uréter, uretra o los
tejidos que circundan el retroperitoneo o espacio perirrenal.

d. El galeno ha indicado la terapéutica indicada para una infeccion del tracto
urinario o los tejidos que rodean la retroperitoneal o espacio perirrenal.

e. Evidencia radiografica de infeccion.

4. Individuo con edad inferior o igual al afio de vida, quien debe presentar al
menos un sintoma o signo si existir otra etiologia que los justifique:
hipotermia, temperatura mayor a 38°C rectal, apnea, letargo, bradicardia o
vomitos y por lo menos uno de:

a. Cultivos en sangre positivos concordantes con la sospecha de infeccion

b. Secrecion purulenta del lugar afectado.

c. Diagnostico médico de infeccion del tracto urinario o los tejidos que
rodean el retroperitoneo o espacio perirrenal.

d. El galeno ha indicado el tratamiento apropiado para una infeccion de vias
urinarias o los tejidos que rodean la retroperitoneo o espacio perirrenal.

e. Evidencia radiografica de infeccion.

b. Infeccidn del sitio quirdrgico

Puede clasificarse en dos tipos:
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Infeccion del sitio quirudrgico incisional superficial

Es necesario que se den los criterios que se mencionan a continuacion:

La infeccion se produce dentro del lapso de 30 dias después de la cirugia e
implica sélo la piel y el tejido subcutaneo de la incisibn. Ademas esta
presente al menos uno lo que a continuacion se describe:

a. Cultivo positivo obtenido de liquido o area circundante al corte superficial.
b. Secrecién purulenta del corte superficial.

c. Por lo menos uno de los sintomas o0 signos que se mencionan: edema
local, dolor, calor o eritema; y la herida superficial es abierta
intencionadamente por el cirujano y no se realiz6 cultivos o tiene uno
positivo. Si no se aislé6 gérmenes en el cultivo, entonces no se cumple con
este criterio.

d. El médico cirujano o asistente da el diagnostico de infeccion de sitio

quirdrgico incisional superficial.

Existen dos tipos de SSI incisional superficial:

* Incisional superficial primaria. En aquel individuo a quien se le ha realizado
una cirugia con uno o mas cortes.

* Incisional superficial secundaria: En aquel individuo a quien se le ha

realizado una cirugia con mas de un corte.

Infeccion del sitio quirdrgico incisional profundo
La infeccidn se produce dentro del primer mes luego de la intervencion

quirurgica si no hay implante o protesis, o0 en menos de un afo si es que lo
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hubiese; y la infeccion parece estar relacionada con la cirugia e implica los
tejidos blandos profundos de la incision y el individuo tiene por lo menos uno
de estos criterios:

a. Secrecion purulenta de la incision profunda, sin incluir el componente
organo / espacio del lugar operatorio.

b. Dehiscencia espontanea de la incision profunda o que se abre en forma
deliberada por un cirujano. El individuo tiene por lo menos uno de estos
sintomas o signos: dolor localizado o fiebre (> 38°C). Si es que hubiera un
cultivo negativo no se cumple con este criterio.

c. Coleccion de pus u otro signo evidente de infeccion el cual implique la
incision profunda y que se demuestre en el examen directo, en el momento
de la reintervencion o por histopatologia o examen radiolégico.

d. El médico cirujano o asistente diagnostica una SSI incicional profunda.

Hay dos tipos especificos de profunda SSI incisional:

* Primaria profunda incisional (DIP): En aquel individuo a quien se le ha
realizado una cirugia con uno o mas cortes.

» Secundaria profunda incisional (DIS): En aquel individuo a quien se le ha

realizado una cirugia mas de un corte.

Infeccion del sitio quirdrgico érgano / espacio-0rgano / espacio
Implica cualquier lugar del organismo, a excepcion del corte de las capas
musculares, fascia, o piel, las que se abren o son manipulados en el

momento de la intervencion quirurgica.
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Para diagnosticar una infeccion del sitio quirdrgico Organo/espacio es
necesario que se produzca dentro del primer mes después de la intervencion
quirurgica si no hay proétesis o en menos de un afo, si la protesis esta en su
lugar y la infeccidon parece estar en relacion con el procedimiento, y la
infeccion implica cualquier parte del organismo, a excepcion de la piel, la
fascia, o capas musculares, que se abre o son manipulados en el momento
de la intervencion quirdrgica; y el individuo presenta por lo menos uno de:

a. Secrecién purulenta a través de un drenaje del el 6rgano / espacio.

b. Cultivo positivo obtenidos de liquido o tejido del érgano / espacio.

c. Coleccién de pus o presencia de otro signo que manifieste la presencia de
infeccion y que afecta el 6érgano / espacio que se encuentra en el durante el
examen directo, la reintervencién o por histopatologia o examen radiografico.
d. El médico cirujano o asistente diagnostica infeccién de sitio quirargico de

organo / espacio.

Infeccion del torrente sanguineo (BSI)

Infeccion del torrente sanguineo confirmado por laboratorio deben cumplir
coNn uno a Mas criterios:

1. Identificacion de un organismo en el paciente en uno o0 mas cultivos en
sangre y este microorganismo no esta en relacion con una infeccioén en otro
lugar.

2. Presencia de uno a mas sintomas 0 signos siguientes: presion arterial
baja, fiebre (> 38°C), escalofrios. Ademas esto no se encuentra en relacion
con una infeccidon en otro sitio. Si se trata de un patdégeno contaminante

comun de la piel (es decir, difteroides [Corynebacterium spp], Bacillus [no B
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anthracis] spp, Propionibacterium spp, estafilococos coagulasa-negativos
[incluyendo S. epidermidis], estreptococos del grupo viridans, Aerococcus
spp, Micrococcus spp) éste debe ser obtenido de por lo menos dos cultivos
en sangre en oportunidades distintas.

3. El lactante con edad menor o igual a un afio presenta uno a mas de estos
signos: hipotermia, fiebre, bradicardia o apnea; y estos al igual que los
resultados positivos de laboratorio no se relacionan con una infeccién en un
lugar distinto. Ademas, si se trata de un patdégeno contaminante comun de la
piel, éste debe ser obtenido de al menos dos cultivos en sangre en distintas

oportunidades.

c. Sepsis clinica (CSEP)
Este término puede usarse solamente para diagnosticar una BSI primario en
lactantes y neonatos. Por el contrario, no se utiliza para informar BSI en

nifios y adultos.

Se define CSEP en el caso de lactante menor o igual a un afio de edad que
tiene por lo menos uno de estos criterios sin existir otra etiologia que los
explique: hipotermia, fiebre, bradicardia o apnea y sin hemocultivo hecho o
microorganismo no detectado en sangre y aparentemente sin presentar

infeccion en un lugar distinto y tratamiento meédico para sepsis.
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d. Neumonia (PNU)

Existe tres tipos de neumonia: la aquella definida clinicamente (PNU1),
neumonia que tiene hallazgos concretos de laboratorio (PNU2) y neumonia
en los individuos inmunodeprimidos (PNU3).

Para el diagnostico de neumonia se debera tomar en cuenta el algoritmo en

el anexo 3.

e. Infeccion del sistema cardiovascular (CVS)

Infeccion venosa arterial (VASC). Para definirla se debe cumplir con uno a

mas de estos criterios:

1. En el momento de la cirugia o en un examen de histopatologia se
evidencia en el individuo signos de infeccién arterial o venosa.

2. El individuo tiene organismos cultivados a partir de las venas o arterias
extirpadas en el momento de una operacién quirargica y no tiene
hemocultivo o no se aislaron organismos cultivados a partir de sangre

3. Se evidencia uno a mas de lo siguiente sin otro motivo que lo justifique::
fiebre (> 38°C), signos de flogosis en el sitio vascular implicado y mas de
quince unidades formadoras de colonias cultivadas a partir de la punta
del catéter intravascular, utilizando la técnica de cultivo semicuantitativo
y sin hemocultivo o sin aislamiento de organismos a partir de
hemocultivo.

4. El lactante con edad menor o igual a un afio quien presenta uno a mas
de estos criterio: hipotermia, fiebre, bradicardia, letargia o apnea, o
signos de flogosis en el sitio vascular implicados y un nimero mayor a

quince unidades formadoras de colonias cultivadas a partir de la punta
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de catéter empleando el método de cultivo semicuantitativo y
hemocultivo no realizado o sin aislamiento de microorganismo en
hemocultivo.

Secrecion purulenta en el lugar vascular implicado, sin hemocultivo o sin

aislamiento de organismos en hemocultivo.

Endocarditis (ENDO)

Para poder definirla, ya sea en una valvula del corazén protésica o natural,

se debe cumplir con un criterio a mas:

1.

2.

Organismos cultivados a partir de la valvula o vegetacion.

Debe presentar por lo menos dos de estos signos sin otro motivo que
los expllique: nuevo soplo cardiaco o cambio en sus caracteristicas,
fiebre, fenbmenos embdlicos, manifestaciones cutaneas (por ejemplo,
petequias, lesion de Janeway, nédulos de Osler), insuficiencia cardiaca
congestiva, 0 anomalia cardiaca de conduccién; y uno a mas de:

En un cultivo negativo o no se realizd, se evidencia microorganismos en
la tincion de Gram de la valvula.

Organismos cultivados a partir de dos 0 mas cultivos en sangre.
Vegetacion en valvula visto en el momento una operacion quirdrgica o
diseccion.

Examen positivo de antigeno en sangre o en orina (por ejemplo, N.
meningitidis, estreptococo del grupo B, H. influenzae o S pneumoniae)
En el ecocardiograma se visualiza una nueva vegetacion.

Si el diagnodstico se hizo antes de la muerte, el médico prescribio el

tratamiento antibiotico adecuado.
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Lactante con edad menor o igual a un afio con al menos dos de estos
signos sin existir otro motivo que los explique: nuevo soplo o un cambio
en sus caracteristicas, fiebre (>38°C), fendmenos embodlicos,
manifestaciones cutaneas (por ejemplo, petequias, lesion de Janeway,
nodulos de Osler), falla cardiaca, o alteraciéon en la conduccion del
corazon, con al menos uno de estos:

En un cultivo negativo o no se realizd, se evidencia microorganismos en
la tincion de Gram de la valvula.

Organismos cultivados a partir de dos o0 mas cultivos en sangre.
Vegetacion en valvula visto en el momento una operacion o diseccion.
Examen positivo de antigeno en sangre o en orina (por ejemplo, N.
meningitidis, estreptococo del grupo B, H. influenzae o S pneumoniae)
En el ecocardiograma se visualiza una nueva vegetacion.

Si el diagndstico se hizo antes de la muerte, el médico prescribio el

tratamiento antibi6tico adecuado.

Miocarditis o pericarditis (CARD)

Para definirse se debe tener con uno a mas de estos principios:

1. Al menos un cultivo positivo obtenido de tejido pericardico o liquido

derivado de aspiracion con aguja o en el momento de una operacion

quirargica.

2. El individuo mayor a un afo quien tiene de dos a mas de lo siguiente sin

otro motivo que los justifique: dolor precordial, fiebre (>38°C), pulso

paraddjico, cardiomegalia y al uno de estos:

a. Examen positivo de antigeno en sangre.
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3.

EKG patoldgico compatible con miocarditis o pericarditis.

Al estudio histoldgico de los tejidos cardiacos se demuestra miocarditis o
pericarditis.

Derrame pericardico detectado por ecocardiograma, tomografia
computarizada, angiografias o resonancias magnéticas.

Incremento de cuatro veces en el anticuerpo especifico, con o sin
aislamiento del virus a partir de la faringe o heces.

Lactante con edad menor o igual al afilo con al menos dos de estos

criterios sin otro motivo que los explique: dolor precordial, fiebre (>38°C),

pulso paradojico, o cardiomegalia hipotermia (<37°C rectal), apnea,

bradicardia y al uno a mas de:

a.

Examen de antigeno positivo en sangre (por ejemplo, H. influenzae, S
pneumoniae)

EKG patolégico compatible con pericarditis 0 miocarditis.

Examen histolégico de los tejidos del corazén con evidencia de
miocarditis o pericarditis

Derrame pericardico detectado por ecocardiograma, tomografia
computarizada, resonancia magnética o angiografia.

Aumento de cuatro veces en el anticuerpo especifico, existiendo o0 no

aislamiento del virus a partir de la faringe o heces

Mediastinitis (MED)

Para definirla se debe cumplir con uno a mas de lo siguiente:

1. Cultivo positivo a partir de tejido mediastinal o liquido conseguido en el

momento de una cirugia o por aspiracion con aguja.
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2. El individuo tiene signos evidentes de mediastinitis observado en el
momento de una cirugia o un estudio de histopatologia.

3. El individuo tiene uno a mas de lo siguiente sin otro motivo que los
explique: inestabilidad esternal, fiebre (> 38°C), dolor precordial, y de uno a
mas de:

a. Secrecion purulenta en el area mediastinal.

b. Hemocultivo positivo o secrecion del area mediastinal .

c. Ensanchamiento del mediastino evidenciado en la radiografia.

4. Lactante <1 afio quien presenta uno a mas de estos signos sin otra causa
que los explique: hipotermia, fiebre, bradicardia, apnea, con uno a mas de
los siguientes:

a. Secrecion purulenta en el area mediastinal.

b. Hemocultivo positivo o cultivo positivo a partir de secrecion del area
mediastinal.

c. Ensanchamiento mediastinico en la radiografia.

1.2.4 Desnutricion y cardiopatias congénitas

La desnutricion es una alteracion sistémica potencialmente reversible, que
resulta de un desbalance entre la ingesta y los requerimientos energéticos
en un individuo.?* Los individuos quienes nacen con anomalias cardiacas
congénitas (CC) presenta importantes posibilidades de tener trastornos en
estado nutricional, retrasando su desarrollo y crecimiento en amplias

esferas.?®
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Las cardiopatias congénitas, como se mencioné anteriormente, se
representan en el 1% de los recién nacidos (ocho a diez por cada 1000
nacidos vivos),?® y no obstante los importantes progresos en su tratamiento
multidisciplinario, la desnutricion continua constituyendo una importante
dificultad, mas aun en los pacientes quienes desarrollan sintomas y signos

de falla cardiaca.?*

Existen propuestas de patrones de desnutricién segun la clase de anomalia
cardiaca. Estos pacientes con cardiopatias congénitas quienes tienen
hiperflujo pulmonar cursan con un deterioro del estado nutricional mayor y se
les considera como una desnutricion aguda ya que es el peso de acuerdo a
la talla y edad la que mas se ve afectada. Por otro lado, los pacientes
pediatricos quienes presentan flujo pulmonar disminuido o normal, se ha
descrito que presentan una afectacion del peso menor, no asi en las
cardiopatias cianéticas que son consideradas como desnutricién cronica ya
que afecta de manera importante la talla. Los pacientes con cardiopatias
congénitas cianéticas e hiperflujo pulmonar son considerados los mas
afectados nutricionalmente, ya que existen se altera tanto del peso como de

la talla desde muy tempranas etapas de la vida.®

Hasta la actualidad se han realizado varios estudios en busca de determinar
los factores determinantes, sin embargo, estos trabajos ha sido realizados
con un nimero limitado de individuos con anomalias cardiacas de diferentes

clases y grados de severidad, quienes también estuvieron relacionados a
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otros factores de morbilidad que juegan un papel sobre agregado en la

afectacion del desarrollo y crecimiento.?? 227 28,29

No obstante, a pesar de lo descrito anteriormente, ciertos estudios proponen
gue la clase de anomalia cardiaca no tiene ninguna correlacion con el estado
nutricional.*® No obstante, en la actualidad se reconoce que la cardiopatias
congénitas que tienen repercusion hemodinamica constituyen un factor de
riesgo para la alteracion del estado nutricional y un incremento de la

morbimortalidad. 3!

Actualmente, la gran mayoria de estrategias se ha direccionado a
proporcionar una recuperacion en el estado de nutricion o “catch up” (estiron
de recuperacién) del crecimiento, a través de suplementacion adicionales de
proteinas y kilocalorias las cuales exceden las RDAs (Recomendacones

Dietétcas Sugerdas por la Nacional Research Council de USA). *

Pese a esto, el manejo nutricional, en los pacientes con cardiopatias
congénitas, sigue constituyendo un reto, esto se debe a la congregacion de
componentes desfavorables implicados, dentro de ellos destacan la
restriccion hidrica, las necesidades caloricas elevadas y la hiporexia o
poobre tolerancia alimentaria, producto de la misma patologia cardiaca y su
tratamiento. La intervencién en la nutricién de manera temprana y acertada
y un tratamiento quirdrgico adecuado, optimizaria el desarrollo y crecimiento
de estos pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas, con lo que

mejoraria su pronagstico.
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Finalmente, a pesar de los avances, se ha intentado determinar los
requerimientos energéticos y el gasto energético que tienen los pacientes
con cardiopatias congénitas, pero esto no ha sido satisfactorio, y las
evidencias cientificas en este tema no es concluyente. Futuros estudios nos
brindaran facilidades para determinar de manera mas especifica las
necesidades metabdlicas y nutricionales de este grupo de pacientes, lo que
nos permitira realizar predicciones mas precisas y reducir el riesgo de

desnutricion.?’

e Valoracién nutricional
Es primordial una valoracion integral del estado nutricional para el manejo de

la desnutricién asociada a las cardiopatias congénitas.?” **

Una historia clinica detallada es primordial. Es necesario recolectar datos
concernientes a la nutricion del paciente (fuerza y coordinacion en la succion
deglucién, hiporexia, tiempo de amamantamiento, y otros sintomas
relacionados al momento de la alimentacion tales como sudoracion profusa,
acentuacion de la cianosis, etc.), datos perinatales (ocurrencias en el
embarazo y nacimiento, peso, talla del recién nacido, peso, talla y perimetro

cefélico actual, curva ponderal), entre otros.

Se recomienda un registro de la dieta de forma completa de las 24 horas del

dia a los tutores o padres de familia para realizar una completa anamnesis

44



nutricional. Ademas, describir el tipo de cardiopatia congénita, la edad del

diagnostico y los farmacos prescritos.

Con respecto al examen fisico, se destaca la importancia de la valoracion
antropomeétrica completa, es decir, cuantificar los datos como la longitud o
talla, el peso, perimetro cefalico y pliegues cutaneos, asi como el perimetro
braquial, etc. y asociarlos a las tablas de percentiles de valoracién sugeridos
por la World Health Organization (WHO) ** y de esta forma poder
determinar las alteraciones entre las relaciones de los parametros

antropométricos antes descritos.® 3’

Para ciertos casos especificos como en algunos sindromes, tales como el
Sindrome de Down, Sindrome de Turner, se han creado otros métodos de
valoracion nutricional mas complejos, que pueden utilizarse de acuerdo a la

disposicion del grupo de manejo de nutricion.*®

Ademas se deben tener en cuenta al momento de efectuar el examen
fisico: en piel la presencia de cianosis, palidez en mucosas, hipocratismo
digital, frecuencia respiratoria y cardiaca, coherencia entre deglucion-

succion, tirajes; clinica de kwashiorkor o paciente marasmatico.?

Existen varios examenes que se pueden solicitar como parte del estudio del
estado nutricional. La saturacion de oxigeno y la hemoglobina se emplean
para determinar la capacidad de transporte de oxigeno. La cuantificacion de

albumina y transferrina, que son proteinas de vida media larga, la primera
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con una vida media de 21 dias, y la segunda con 12 dias, asi como la
determinaciéon de las proteinas de vida media corta, tales como la ferritina,
prealbumina, proteina transportadora de retinol, somatomedina, etc., nos

brindan informacién de la magnitud de la desnutricion.

El descenso de la concentracion de albumina esta presente frecuentemente
en la insuficiencia cardiaca congestiva, malformaciones cardiacas restrictivas
o luego de la operacion de Fontan (en la que se presenta con relativa

frecuencia la enteropatia perdedora de proteinas).?’

Asimismo es fundamental determinar los valores de electrolitos,
oligoelementos y vitaminas, ya que un numero importante de pacientes
recibe tratamiento con diuréticos que causan trastornos hidroelectroliticos.®
Ademas se debe realizar una valoracion del sistema inmune, esto sobre todo
durante el prequirargico. Dentro de los estudios ademéas deben hacer
seguimiento de la curva de crecimiento del perimetro cefalico, puesto que el
sistema nervioso central, en especial el cerebro es vulnerable de forma
particular a las carencias nutricionales durante la nifiez, y su reduccién esta
en relacion con cambios estructurales del cerebro. Por lo tanto, un valor del
perimetro cefalico disminuido en pacientes pediatricos con cardiopatia

congénita, es signo de desnutricion.?’

e Prevalencia de desnutricibn en el paciente pediatrico con

cardiopatia
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Desde la década de los 60, se realizaron estudios de prevalencia, donde
destaca el trabajo de Mehzivi y Drash®® donde describen una prevalencia del
55% para desnutricion aguda, y 52% de cronica en pacientes pediatricos con

.21 en la década de los

cardiopatia congénita. Posteriormente, Cameron et a
90’s realizaron un estudio con pacientes pediatricos internados en Estados
Unidos, y determinaron una prevalencia de malnutricion aguda de 33% y

cronica de 64%.

Los pacientes que fueron afectados de forma mas severa fueron aquellos
que presentaron cianosis y/o insuficiencia cardiaca congestiva, y lactantes

con menos de un afio de edad.*°

e Fisiopatologia de la malnutricion en el paciente con cardiopatia

La alteracion en el crecimiento y desarrollo en los pacientes con cardiopatias
congénitas ha sido ampliamente estudiado, y se ha establecido varios
factores que se encuentra implicados. Sin embargo es dificil separar
factores prenatales y postnatales. Se han descrito dos tipos de factores
significativos: unos relacionados con la propia cardiopatia y otros como

consecuencia de la repercusion sistémica y digestiva de la cardiopatia.?’

a) Factores Hemodinamicas

Se determiné que las cardiopatias congénitas causan un exceso de volumen
y presion, lo que conduce a una insuficiencia cardiaca y disminucion del
oxigeno en sangre, lo cual obstaculiza la multiplicacion celular. Asi mismo, la

existencia de una presion pulmonar elevada, incrementaria mas aun el grado
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de hipoxemia y el estado de acidemia, todo esto resultaria en una afectacion
negativa sobre la nutricion, desarrollo y crecimiento de los pacientes con

cardiopatias.?* "4

Se describié que los casos con mayor severidad se ven en los lactantes con
insuficiencia cardiaca congestiva, la cual se presentan en su mayoria
asociados a: defectos del septum interventricular, conducto arterioso
persistente, transposicion de grandes vasos y coartacion de aorta. En ellos
se evidencia un adecuado crecimiento fetal, sin embargo se va a ver
afectado de manera precoz con forme pasan los meses. Con respecto al

género, el sexo masculino esta mas afectado que el femenino.?

Se encontrd que el peso es el parametro mas comprometido en comparacion
con la longitud o talla y su severidad dependera de la clase de cardiopatia y
la repercusion hemodinamica y sistémica que ocasione. Es importante
aclarar que la afectacion de los valores antropométricos no siempre se
encuentra en proporcién directa con la intensidad de la falla cardiaca o la

magnitud de la anomalia cardiaca.”

Las cardiopatias congénitas cianéticas repercuten en el peso y longitud o
talla, pero las cardiopatias que son acianoticas afectan de manera mas
severa el peso. También se describié que de acuerdo a la severidad de la
hipoxemia, hay ademas desviaciones en el grado de retardo de la
maduracién esquelética®® y pubertad tardia. Una cirugia precoz de las

anomalias cardiacas, el cual disminuya los signos de insuficiencia cardiaca e
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hipoxia, reduciria de manera significativa la desnutricion y llevarian a un

catch up en la curva del crecimiento.

No se establecié aun cual es el papel que juega la hipoxemia en el retardo
del crecimiento. Se realizaron trabajos que encuentran resultados
significativos,”® y otros no.** Dentro de las malformaciones cardiacas
cianoticas, aquellas que se manifiestan sin ICC, por ejemplo la atresia de la
valvula pulmonar, se afectan en forma moderada, mientras que aquellas
cardiopatias con insuficiencia cardiaca congestiva presenta las alteraciones
en el crecimiento de forma mas severa, por ejemplo en la transposicion de

grandes vasos.

b. Factores con repercusion sistémica

Los pacientes con cardiopatia congénita presenta mdultiples factores que
condicionan un inadecuado aporte metabdlico, consecuencia de la hiporexia,
lactancia entrecortada, trastornos en la en la deglucién secundario a la

taquipnea, presencia de infecciones pulmonares a repeticion, etc.?

Por ende, los pacientes con cardiopatia congénita tienen un escaso aporte
calorico por toma, producto de la restriccion hidrica y poco volumen ingerido.
Se acentla todo esto porque existe distencion abdominal debido a la
presencia de hepatomegalia y una hipoquinesia intestinal secundaria a

edema e hipoxia.**
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Hay un incremento del gasto metabdlico producto del gran trabajo realizado
por el organismo por la taquipnea que causa un aumento del consumo de
oxigeno, incremento del trabajo de los musculos encargados de la
respiracion, la dilatacion e hipertrofia del corazén y por incremento de la

accion del sistema simpatico.?’

Igualmente, debido a la hipoperfusion esplacnica existe un transito digestivo
lento, lo cual dificulta el vaciamiento del estbmago y el peristaltismo del
intestino, que causa un sindrome de malabsorcion (tanto de acidos grasos
como de aminodcidos, resultando en esteatorrea) con enorme pérdida de
oligoelementos y vitaminas, lo que favorece mas a la desnutricion.?* " 3! Es

también frecuente la presencia de enteropatia perdedora de proteinas luego

de algunas cirugias cardiacas, como la operacion de Fontan.

En conclusion, existen dos mecanismos que contribuyen de manera
importante en la desnutricion de los pacientes con cardiopatia congénita: la
baja ingesta y absorcion disminuida de nutrientes. Finalmente se ha descrito
ya la baja ingesta de kilocalorias en la dieta (Hansen y Dorup), quienes
describieron que los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita ingeria
tan solo el 76% del total de lo ingerido por los individuos sin cardiopatia
congeénita, lo cual constituia el 88% de la cantidad diaria recomendada por la
OMS/FAO/UNU. Esto representa en estos pacientes una alimentacion baja

en minerales, vitaminas y oligoelementos.?®

c. Gasto energético
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El Gasto Energético Total (TEE: Total Energy Expenditure) se define como el
resultado de la sumatoria de la energia empleada en la actividad fisica, la
energia utilizada en el metabolismo basal (REE), y la termogénesis
provocada por alimentacion. Cada una de las mencionadas variables son
diferentes segun la edad del paciente, el sexo, la composicion corporal y la

salud.**

El REE se define como la minima cantidad de energia que necesita el
cuerpo en estado de reposo total y a una temperatura ambiente constante
para mantener las funciones vitales en un estado basal. Esto contiene el
esfuerzo respiratorio, la circulacion, la termoregulacion y otras funciones
tisulares y celulares vitales. Este componente constituye casi el 60% del
gasto energético total en adultos sanos, y el 80% en recién nacidos, por

ende es el mas importante.

La termogénesis provocada por la alimentacion, constituye una baja
proporcion del TEE y constituye la energia gastada para llegar a la

absorcién, metabolismo y almacenamiento de los alimentos ingeridos.*?

Se establecié que el TEE es mayor importante (2,5 veces mas) en los
individuos con cardiopatias congénitas si los comparamos con los pacientes
sin esta patologia, con REE similares entre ambos grupos. Esto se deberia a
un elevado gasto energético empleado para la actividad fisica, lo que se ve

con mayor frecuencia en las comunicaciones interventriculares.??
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d. Potencial de crecimiento

Estan implicados ademas algunos factores endocrinos. Algunos estudios
han determinado que los recién nacidos con malformaciones cardiacas
congénitas ciandticas muestran valores menores del factor de crecimiento
insulinico tipo 1 (IGF-1), pero no alteran de otros factores tales como la
somatomedina y la hormona de crecimiento (GH).?

Dundar et al.*°

efectuaron un trabajo con pacientes pediatricos (29 nifios)
quienes padecian de malformaciones cardiacas cianoéticas y establecié una
correlacion directa entre los valores del IGF-1 y la oximetria de pulso. Esto
propone el primordial rol que desempefa la saturacion baja de oxigeno en la

disminucién de los niveles de IGF-1, lo que disminuye el desarrollo de los

pacientes pediatricos con malformaciones cardiacas cianéticas.

e. Otros factores

Ademas se han descrito la existencia de factores genéticos (como el
Sindrome de Turner, Sindrome de Down, entre otros), antenatales y
alteraciones perinatales que no tienen origen cardiaco pero que afectan de
manera sobre agregada el estado nutricional de los pacientes con

cardiopatias.?’

e Efectos de la afectacion en el crecimiento
Se describieron multiples secuelas generadas por la desnutricibn en

44
l.

pacientes con cardiopatia congénita. Leite et al.™ encontraron en su estudio

gue los pacientes pediatricos con malformaciones cardiacas y desnutricién,
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mostraban un niumero mayor de complicaciones postoperatorias, dentro de

ellas las infecciosas.

Se menciona que el tratamiento quirdrgico precoz de los defectos cardiacos
en estos pacientes, en su mayoria previene la malnutricion o permite su
recuperacion, lo que permite en un catch up en el desarrollo y crecimiento de

los pacientes cardiépatas con malnutricion.?

1.3 Definiciones de términos béasicos
Albamina: Es la proteina mas numerosa en el plasma. Esta formada por
585 aminoacidos con 17 puentes disulfuro entrecruzados en su molécula.

Tiene un peso molecular de 67.000 dalton.

En condiciones normales, el valor de las proteinas totales del plasma fluctia
entre 6,2y 7,9 g/dl. La concentracion de albumina va entre 3,6 y 5,2 g/dl. La
albumina ejerce entre el 75% y 85% de la presion oncética de la sangre, que
es de 20 mmHg. (Equivalente a una concentraciéon de albumina de 5,2

g/di).+

Antropometria: Conjunto de técnicas provenidas de la antropologia fisica.
Es el estudio de las dimensiones del cuerpo humano aplicado a diferentes
propésitos. Constituye un método no cruento y de bajo costo para evaluar el

tamarfio, las proporciones y la composicion del cuerpo humano.*®
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Bacteriemia: Descubrimiento de bacterias en la sangre. Generalmente
constituye un proceso que se autolimita, consecuencia de ciertas maniobras
fisiolégicas (cepillado de dientes, masticacion) o manipulaciones clinicas
(extracciones dentarias, procedimientos uroldgicos, proctoscopias, biopsias,

aspiracién nasotraqueal, cateterizacion, intubacién).*

Calorias: Es la cantidad de calor necesaria para elevar la temperatura de un
kilo de agua pura de 14,5 a 15,5 °C a la presion atmosférica. Aunque por
practicidad aun se emplea el término caloria, seria méas logico expresar el

valor calérico de los alimentos en kilojulios (kij).*°

Cardiopatia congénita. Lo constituyen todas las malformaciones cardiacas
gue estan presentes al momento del nacimiento. Estas son consecuencia
de alteraciones originadas durante la organogénesis del corazéon. Alrededor
de dos tercios de ellas requieren de tratamiento quirdrgico en algun
momento de su evolucion, con el cual si se realiza de forma oportuna se

mejora de forma significativa su prondstico. *
Choque séptico refractario: Choque séptico con una duracidn mayor de
una hora, sin respuesta a la administracion de fluidos o medicamentos

vasopresores.**

Choque séptico: Presion arterial sistolica < 90 mm Hg o presion arterial

media < 60 mm Hg o disminucién de la presion arterial sistélica > 40 mm Hg,
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a pesar de la administracion de un volumen adecuado de resucitacion, y en

ausencia de otras causas de hipotensién. >

Cirugia cardiaca: Es el procedimiento que realiza un cirujano cardiaco y
compromete el corazdn o grandes vasos. Frecuentemente se utiliza para
tratar complicaciones de la cardiopatia isquémica (por ejemplo, mediante un
baipas coronario), corregir malformaciones cardiacas congénitas, o tratar
enfermedades valvulares cardiacas debidas a diversas causas, como la

endocarditis o fiebre reumatica. También incluye el trasplante cardiaco.>?

Complicaciones posoperatorias: Se considera a la presencia de alguna
alteracion de la evolucién esperada en la respuesta local y sistémica del

paciente luego de una cirugfa.*?

Desnutricion: Consecuencia de la ingesta insuficiente de alimentos de
forma continuada, que es insuficiente para satisfacer las necesidades de
energia alimentaria, sea por absorcion deficiente y/o por uso biolégico

deficiente de los nutrientes consumidos.?®

Fiebre: Se considera fiebre a la temperatura rectal medida mayor o igual de
38°C. Es un proceso patolégico producto de un proceso inflamatorio. Los
macrofagos, que son activados por bacterias y endotoxinas, descargan
interleucina 1, TNF, interferén, que alteran el centro termorregulador ubicado

en el cerebro.*?
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Hemocultivo: Es un cultivo microbiolégico de la sangre. Constituye un
meétodo diagndstico en medicina empleado para detectar infecciones por

bacterias (Bacteriemia) u hongos en la sangre.*

Infeccion: Invasion de gérmenes o microorganismos patégenos (bacterias,
hongos, virus, etc.) que se reproducen y multiplican en el cuerpo causando

una enfermedad.*®

Inmunologia: Se encarga del el estudio de los mecanismos fisioldégicos que
los seres humanos y otros animales emplean como mecanismo de defensa
contra la invasion por otros organismos. Los origenes de la especialidad se
remontan en la practica de la medicina y en las observaciones histéricas que
indican que las personas que sobrevivian a las enfermedades epidémicas no
eran afectadas cuando se enfrentaban con la misma enfermedad

nuevamente: eran inmunes a la infeccion.>

Medio de cultivo: Es un material nutritivo elaborado para el crecimiento de
microorganismos in vitro. Si bien la mayoria de bacterias puede crecer sin
problemas en casi cualquier medio de cultivo, otras necesitan medios de
cultivo especiales y otras no pueden crecer en ninguno de los medios inertes
existentes hasta ahora. Los microorganismos que crecen y se multiplican en

un medio de cultivo se denominan cultivo.>*

Microorganismo: Es un ser vivo, 0 un sistema bioldgico, que soélo puede

visualizarse con el microscopio. Son organismos dotados de individualidad
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gue presentan, a diferencia de las plantas y los animales, una organizacion
biologica elemental. Los microorganismos de interés en medicina se
incluyen en dos grandes grupos: los que constituyen la microflora normal de
la piel y de las mucosas y los patdogenos, capaces de producir enfermedades

al hombre.>®

Morbilidad: Es la cantidad de individuos considerados enfermos o que son
victimas de enfermedad en un determinado espacio y tiempo. La morbilidad
constituye un dato estadistico importante que permite comprender la
evolucion o retroceso de alguna enfermedad, las razones de su surgimiento

y las posibles soluciones. *°

Mortalidad: Indican el nimero de defunciones en un lugar determinado,
intervalo de tiempo y causa. Los datos de mortalidad de la OMS reflejan las
defunciones recogidas en los sistemas nacionales de registro civil, con las
causas basicas de defuncién codificadas por las autoridades nacionales. La
causa basica de defuncion se define como "la enfermedad o lesion que
desencadend la sucesidbn de eventos patolégicos que condujeron
directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o acto de
violencia que produjeron la lesion mortal”, segun lo expuesto en la

Clasificacion Internacional de Enfermedades.®

Nutriente: Es una sustancia que se encuentra en los alimentos, y es
empleada por el organismo para cubrir sus necesidades. Los alimentos

contienen en proporciones variables tres clases de nutrientes energéticos:
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los protidos, los liquidos y los glucidos. Ciertos nutrientes se denominan
esenciales o indispensables, porque el organismo no puede fabricarlos. Su
aportacion debe realizarse por completo a través de la alimentacion: los

aminoécidos esenciales son ocho y los &cidos grasos esenciales son tres.*

Prealbiumina: Es una glicoproteina sintetizada en el higado. Tiene una baja
concentracion en el suero, mas de cien veces menor que la albumina, por lo
qgue ejerce poca influencia sobre el patrén normal de electroforesis. Con
una vida media corta de aproximadamente de dos dias, lo que lo convierte
en un indicador sensible de algunos cambios que afectan sus sintesis y
catabolismo. Actualmente se ha cobrado mayor interés en la medicion
de Prealbamina (PAB) por su utilidad como marcador nutricional, y como un

indicador de la funcion hepatica y de fase aguda.*’

Sepsis severa: Sepsis con uno o mas signos de disfuncion de 6rganos,
hipoperfusion o hipotensién. La disfuncion de 6rganos incluye pero no esta
limitada a los siguientes hallazgos en estos sistemas: cardiovascular
(presion arterial sistolica <90 mm Hg o presion arterial media <70 mm Hg
que responde a la administracion de liquidos endovenosos), renal (flujo
urinario <0,5 mil/kg/h a pesar de resucitacion adecuada con liquidos),
respiratorio (presion de O, arterial/fraccion inspirada de O, <300),
hematolégico (conteo de plaquetas <100 000/mm?), acidosis metabdlica no
explicada (pH< 7,3, déficit de base >5 mEq/L o un nivel de lactato en plasma
>2 desviaciones estandar por encima de los niveles normales), coagulacion

(INR >1,5 el valor normal o tiempo parcial de tromboplastina >60 seg).>
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Sepsis: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica desencadenado por
una infeccion. Se diagnostica con los criterios definidos en 1992 en la
conferencia del American College of Chest Physicians y la Society of Critical
Care Medicine. Algunos autores lo definen como SIRS que tiene una causa

microbiolégica probada o sospechosa.**

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): Dos o0 mas de los
siguientes signos o resultados de laboratorio: fiebre o hipotermia;
taquicardia, taquipnea o presion de CO2 arterial <32 mm Hg, leucocitosis o

leucopenia o >10% de formas inmaduras (bandas o cayados).**

Tasa de morbilidad: La frecuencia de la enfermedad en proporcién a una
poblacién y requiere que se especifique: el periodo, el lugar, la hora por
minuto. Las tasas de morbilidad mas frecuentemente usadas son la

prevalencia y la incidencia.*®

Transferrina: Proteina plasmatica (B-2-globulina) que transporta hierro del
intestino a depdsitos de ferritina en diferentes tejidos, y de alli a donde sean
necesarios. (200-400mg/100ml) también transporta el hierro liberado del
catabolismo de la hemoglobina. Es la principal proteina fijadora de hierro.
Fija el hierro circulante no como la ferritina que fija el hierro de los depdsitos.

En casos de déficit de hierro esta aumenta.*’
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Si hay demasiado hierro, como en la hemocromatosis, sucedera lo contrario,
la transferrina estara baja. También transporta cobre, zinc, cobalto y calcio.
Pero solo el transporte de hierro y cobre tiene significado fisiologico. Se
sintetiza en el higado, en una pequefia extension del sistema reticulo-
endotelial y en glandulas endocrinas como testiculos y ovarios. Tiene una

vida media de siete dias.*’
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1Formulacién de la hipotesis

Por tratarse de un estudio descriptivo, no aplica.
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2.2Variables y su operacionalizacion

Definicion
Variable Definicién conceptual Dimensiones Indicadores Respuesta | Medicién | Instrumento
operacional
Situacion final del Riesgo de
Zscore<-la-2
balance entre ingreso, desnutricion
absorcién y Estado *Desnutricion <-2a-3
metabolismo de los nutricional segun *Desnutricidon
<-3
nutrimentos y las mediciones severa.
Estado Si
necesidades del antropométricas: Nominal | Historia clinica
Nutricional No
organismo, influenciado | Z score PIE <5
por multiples factores: afos y z score *Normal o
-la+l
fisicos, biologicos, IMC >0 =5 afios eutrdfico.
culturales y
socioeconémicos.
Condicién localizada o | Infeccion que se - Infeccién del tracto
Complicaciones
sistémica que resulta produce en el Infeccién del urinario sintomatico Si
infecciosas Nominal | Historia clinica
de una reaccién paciente luego tracto urinario - Bacteriuria No

postoperatorias

adversa a la presencia

de las 48 horas

asintomatica
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de un agente(s)

infeccioso o su

toxina(s). Sin evidencia

de que la infeccion
estaba presente o
incubando en el

momento de la

admision en el ambito

de la atencion.

de su admisién al
hospital y que el
paciente no porta

a su ingreso.

Infeccion del

sitio quirargico

- Infeccién del sitio
quirdrgico
superficial.

- Infeccién del sitio
quirargico

drgano/espacio-

organo/espacio

Infeccion del
torrente

sanguineo

Sepsis clinica

Neumonia -
- Infeccién arterial-
Infeccion del venosa
sistema - Endocarditis

cardiovascular

- Pericarditis

- Mediastinitis

Otras

infecciones
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nosocomiales

Tiempo transcurrido a

Tiempo
transcurrido
medido en

meses o afios, a

Meses
Edad partir del nacimiento de partir del - De raz6n | Historia clinica
Afos
un individuo. nacimiento de un
individuo hasta el
momento de su
hospitalizacion.
Conjunto de
caracteristicas fisicas, Sexo fenotipico
biolégicas, anatdmicas del paciente,
Femenino
Sexo y fisiologicas de los caracterizado - Nominal | Historia clinica
Masculino

seres humanos, que los
definen como hombre o

mujer.

como: Masculino,

Femenino.
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- Ductus arterioso

Cardiopatia

congénita

Alteraciones
del corazén y los
grandes vasos que se
originan antes del

nacimiento

Alteracion
anatémica del
corazény
grandes vasos
presentes desde
el nacimiento,
diagnosticad por
ecocardiografia o

TEM o RMN

Acianéticas

persistente
- Comunicacion
interventricular
- Comunicacién intera
auricular
- Canal auriculo-
ventricular
- Drenaje venoso
anomalo pulmonar
parcial
- Coartacién aortica
- Estenosis aértica.
- Estenosis mitral
- Hipoplasia ventriculo
izquierdo
- Insuficiencia mitral.
- Insuficiencia adrtica

- Estenosis pulmonar

Si

No

Nominal

Historia clinica
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- Estenosis de ramas
pulmonares

- Otras CCA

Cianéticas

- Tetralogia de Fallot
- Atresia pulmonar
- Ventriculo Gnico

- Atresia tricuspidea

con estenosis
pulmonar.

- Atresia tricuspidea

sin estenosis
pulmonar
- Truncus arterioso
- Drenaje venoso
andémalo pulmonar
total
- Transposicion de

Grandes Arterias
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- Otras CCC

Es el nimero de dias

Tiempo
transcurrido

medido en dias o

Estancia que un paciente ha meses, a partir Dias
- - De raz6n | Historia clinica
hospitalaria permanecido del ingreso al Meses
hospitalizado hospital hasta el
momento de su
alta del servicio
Intervencién quirdrgica Tiempo
gue se realiza al transcurrido
paciente con medido en dias o
Definitiva Si
Tipo de Cirugia | cardiopatia congénita meses, a partir Nominal | Historia clinica
Paliativa No

como parte de su

tratamiento.

del ingreso a la
UPO hasta el

momento de su
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alta del servicio

Muerte

Es el cese global de
funciones sistémicas en
especial de las
funciones bioeléctricas
cerebrales, y por ende

de las neuronales.

Cuando se
verifiquen los
siguientes
signos, que
persistiran seis
horas después
de su
constatacion
conjunta:

a) Ausencia
irreversible de
respuesta
cerebral.

b) Ausencia de
respiracion
espontanea.
¢) Ausencia de

reflejos cefalicos

Si

No

Nominal

Historia clinica
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y constatacion de
pupilas fijas no
reactivas.

d) Inactividad
encefélica
corroborada por
medios técnicos
ylo
instrumentales

adecuados.

Elaboracion propia.
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CAPITULO Illl: METODOLOGIA

3.1Tipo de estudio y disefio

Estudio no experimental, descriptivo, transversal y retrospectivo.

3.2Disefio muestral
Poblacién: Pacientes pediatricos con cardiopatia congénita que ingresaron
al area de hospitalizacion sometidos a intervencion quirdrgica en el Instituto

Nacional de Salud del Nifio-San Borja en el periodo 2014-2015.

Unidad de estudio: Paciente pediatrico con cardiopatia congénita que
ingresaron al area de hospitalizacion sometidos a intervenciéon quirdrgica en

el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja en el periodo 2014-2015.

Tamafo de la muestra: El tamafio de muestra fue de 142 pacientes con
cardiopatia congénita que ingresaron a hospitalizacion y fueron sometidos a
intervencidn quirdrgica en el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja

durante el periodo 2014-2015.

Tipo y técnica de muestreo: La muestra fue censal. Es decir, la
constituyeron todos los pacientes con cardiopatia congénita que ingresaron
a hospitalizacion y fueron sometidos a intervencion quirdrgica en el Instituto

Nacional de Salud del Nifio-San Borja durante el periodo 2014-2015.



Criterios de inclusion

e Pacientes con edad de 29 dias a 17 afios.

e Pacientes con diagnoéstico ecocardiografico de cardiopatia congénita que
ingresaron al &rea de hospitalizacion.

e Pacientes intervenidos por cirugia cardiaca en el INSNS-SB durante el

periodo 2014-2015.

Criterios de exclusion

e Pacientes con diagnéstico de alguna cromosomopatia.

e Pacientes con diagnostico de alguna inmunodeficiencia congénita o
adquirida.

e Pacientes cuyas historias clinicas se encuentren incompletas.

3.3Procedimientos de recoleccion de datos

Técnica de recoleccion de datos: Se obtuvo de las historias clinicas de los
pacientes atendidos y operados en el Instituto Nacional de Salud del Nifio de
San Borja, durante el periodo de estudio. Para la valoracion del estado
nutricional se empled el software Anthro plus version 1.04. Se defini6 como
desnutricién cuando el P/E (en menores de 5 afios de edad) o el IMC (en
nifios de 5 afios a mas de edad) se encontraron por debajo de 2 Z scores del
valor estandar medio, y desnutricién severa cuando el P/E o IMC estuvieran
por debajo de 3 Z scores. Ademas se definié riesgo de desnutricion a los
pacientes cuyo P/E o IMC se encontraron entre <-1 y <-2 del z score. Se

definié sobrepeso cuando el z score de P/E o IMC se halle entre >+2y 3 y
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obesidad cuando el valor sea superior a +3. Se llenaron los datos en la ficha

de recoleccion de datos, para luego ser ingresados en una hoja de analisis.

Técnicas e instrumentos

Técnicas

Para la recoleccion de datos se empled la técnica documental es decir se
revisaron las historias clinicas de los pacientes pediatricos con cardiopatia
congénita que ingresaron al éarea de hospitalizacion sometidos a
intervencion quirdrgica en el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja

en el periodo 2014-2015.

Instrumentos

Para la recopilacion de los datos se utilizdé un instrumento de recoleccién el
cual esta estructurado en cuatro partes, que a continuacion se detallan (ver
Anexo):

Parte 1. Estuvo conformada por las caracteristicas generales de los
pacientes pediatricos: la edad, sexo, fecha de nacimiento.

Parte 2: Estuvo conformada por los diagndésticos principal y secundario al
ingreso (tipos de cardiopatia).

Parte 3: Estuvo conformada por el estado nutricional (tipos de cardiopatia).
Parte 4: Estuvo conformada por la infeccion nosocomial: presencia de

infeccion y tipos de infeccion nosocomial.
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Validaciéon y confiabilidad del instrumento

El instrumento fue validado mediante la validez de contenido, para ello se
sometié a juicio de expertos, es decir se evalué la concordancia entre las
opiniones de los expertos respecto a los items, cuyas calificaciones fueron
sometidas a la prueba binomial (Ver Anexo). Ya que el estudio no pretende
medir alguna variable solo describirla no fue necesario verificar la

confiabilidad del instrumento.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos
Terminada la recoleccidon de los datos se procedié con los siguientes
puntos:
e Se procedi6 a la numeracion de cada ficha. (Ficha de recoleccion).
e Luego se procedi6 a crear una hoja de calculo en el programa
estadistico STATA v.11.
e Seguidamente se ingreso cada ficha recolectada en la hoja de céalculo
del programa estadistico STATA v. 11
e Terminado con el ingreso de los datos se realizo el control de calidad
(depuracién, consistencia, entre otras técnicas).

e Finalmente se procedio con el andlisis estadistico.

Analisis univariado:
Para el andlisis de las variables cualitativas se utilizd las frecuencias
absolutas y relativas (%); para las variables cuantitativas se calculd las

medidas de tendencia central y de dispersion.
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Los resultados son presentados en tablas de frecuencias y tablas de
contingencia, también se realizaron gréaficos estadisticos como el diagrama
de barras y el diagrama circular para su representacion visual, los mismos
que fueron elaborados en el programa MS Microsoft Excel 2013. La

presentacion de resultados fue de acuerdo a las normas Vancouver.

3.5 Aspectos éticos
El cumplimiento de las normas éticas fue de vital importancia nuestra
investigacion, porque el afan por conseguir el objetivo de ésta, jamas

sacrificé su contenido humano.

El presente trabajo de investigacibn empled técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y no involucré ninguna intervencion
o moadificacion intencionada de las variables biologicas, fisiologicas,

psicoldgicas o sociales de los pacientes pediatricos incluidos en el estudio.

En cumplimiento de las pautas de las Buenas Practicas Clinicas de la ICH y
de los requisitos regulatorios locales, se mantuvo la confidencialidad de
todos los nombres de los pacientes, y en las fichas de recoleccion de datos,

s6lo se consignaron las iniciales del paciente y un niumero de ficha.

El nUmero que se le asign6 durante el estudio identificd al paciente en toda

la documentacion y evaluacion. Los hallazgos del estudio se manejaron con
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estricta confidencialidad. Asimismo el investigador conservé todos los

registros relacionados con el estudio durante al menos 10 afios.

Todos los procedimientos del presente estudio trataron de preservar la
integridad y los derechos fundamentales de los pacientes sujetos a
investigacion, de acuerdo con los lineamientos de las buenas practicas
clinicas y de ética en investigacion biomédica. Se garantizé la

confidencialidad de los datos obtenidos.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Esta investigacion tiene como objetivo principal conocer las principales
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita, sometidos a intervencion quirargica en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio-San Borja, durante el periodo 2014-2015. La
muestra fue censal conformada por 142 pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita que fueron sometidos a intervencion quirdrgica. A

continuacion se presentan los resultados estadisticos:

Tabla 1. Edad de los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita
sometidos a intervencion quirurgica en el Instituto Nacional de Salud

del Niflo-San Borja 2014-2015

Caracteristicas N %
Edad

Menor de 1 afio 49 34,5%
1 a5 afos 58 40,8%
6 a 10 afos 18 12,7%
Mayor de 10 afios 17 12,0%
TOTAL 142 100%
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Figura 1. Edad de los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita
sometidos a intervencion quirurgica en el Instituto Nacional de Salud

del Niflo-San Borja 2014-2015
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Segun la tabla y figura 1, la mayor parte de los pacientes pediatricos tiene

entre uno a cinco anos (40,8%), seguido de los menores de un afio (34,5%).

Tabla 2. Distribucién segun sexo de los pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita sometidos a intervencién quirurgica en el

Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja 2014-2015

Caracteristicas N %
Sexo

Masculino 77 54,2%
Femenino 65 45,8%
TOTAL 142 100%

En la tabla 2 evidenciamos que la mayoria, el 54,2% fueron de sexo

masculino.
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Tabla 3. Distribuciéon segun procedencia de los pacientes pediatricos
con cardiopatia congénita sometidos a intervencién quirurgica en el

Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja 2014-2015

Caracteristicas N %

Procedencia

Lima-Callao 69 48,6%
Lambayeque 12 8,5%
Piura 10 7,0%
Junin 6 4.2%
Resto del pais 45 31,7%
TOTAL 142 100%

En la tabla 3, se encuentra que procedian frecuentemente de Lima-Callao

(48,6%), el 8,5% de Lambayeque y 7% de Piura.
Tabla 4. Tipo de cirugia realizada en pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita sometidos a intervencién quirurgica en el

Instituto Nacional de Salud del Niflo-San Borja 2014-2015

Caracteristicas N %

Tipo de cirugia
Definitiva 115 81,0%

Paliativa 27 19,0%

En la tabla 4 observamos que al 81% de los pacientes se le realiz6 cirugia

definitiva, mientras que tan solo al 19% se les realizé una cirugia paliativa.
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Tabla 5. Estancia hospitalaria en pacientes pediatricos con cardiopatia
congeénita sometidos a intervencidn quirdrgica en el Instituto Nacional

de Salud del Nifio-San Borja 2014-2015

Estancia hospitalaria

1 a 10 dias 49 34,5%
11 a 20 dias 59 41,5%
21 a 30 dias 24 16,9%
Mas de 30 dias 10 7,0%
TOTAL 143 100%

Figura 2. Estancia hospitalaria de los pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita sometidos a intervencién quirurgica en el

Instituto Nacional de Salud del Niflo-San Borja 2014-2015
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Ademas, en la tabla 5 y figura 2 se ve que el 41,5% tuvo una estancia
hospitalaria entre 11 a 20 dias, el 34,5% su permanencia en el hospital fue
entre uno a 10 dias, 16,9% entre 21 a 30 dias. Y el 7% mas de 30 dias

(entre ellos hubo un caso que permanecié mas de cuatro meses).
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Tabla 6. Estado nutricional de los pacientes pediatricos con cardiopatia
congeénita sometidos a intervencidn quirdrgica en el Instituto Nacional

de Salud del Nifio-San Borja 2014-2015

Estado nutricional N %
Desnutricion leve - moderada 26 18,3%
Desnutricion severa 26 18,3%
Riesgo de desnutricion 32 22.5%
Eutréfico o normal 56 39,4%
Sobrepeso 2 1,4%
Total 142 100,0%

Segun la tabla 6, la mayor parte de pacientes pediatricos tuvo como estado
nutricional preoperatorio normal o eutrofico (39,4%). ElI 22,5% presentd un
riesgo de desnutricion. Asimismo, el 18,3% tuvo un diagndstico leve—
moderado y otro grupo similar fue diagnosticado de desnutricion severa
antes de ser sometido a cirugia. Ademas, se observé que dos de ellos

presentaron sobrepeso (Ver figura 3).
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Figura 3. Diagndéstico nutricional de los pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita sometidos a intervencion quirargica en el

Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja 2014-2015
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Figura 4. Presencia de complicaciones infecciosas en pacientes
pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a intervencion
guirargica en el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja 2014-

2015
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Tabla 7. Tipos de infecciones posoperatorias de los pacientes
pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a intervencion

guirargica en el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja 2014-

2015

Tipos de infeccion N=142 %

Neumonia 14 37,8%
Sepsis 9 24,3%
Infeccion del sitio quirdrgico superficial 7 18,9%
Infeccion del torrente sanguineo 4 10,8%
Infeccién del tracto urinario 2 5,4%
Otras 2 5,4%

En cuanto a las complicaciones infecciosas posoperatorias, el 26,1% de los
pacientes pediatricos presentaron algun tipo de infeccion (Figura 4) . De este
grupo, el 37,8% manifestd neumonia, 24,3% sepsis, 18,9% infeccién del sitio
quirargico superficial, 10,8% infeccidn del torrente sanguineo, 5,4% infeccion
del tracto urinario y 5,4% otros tipos de infecciones. Hubo un paciente que
presentd dos tipos de infecciones, infeccion del sitio quirdrgico y diarrea

aguda infecciosa (Ver tabla 7 y figura 5).
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Figura 5. Infeccién nosocomial de los pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita sometidos a intervencion quirargica en el

Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja 2014-2015
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Tabla 8. Frecuencia del tipo de cardiopatia en los pacientes pediatricos
sometidos a intervencion quirurgica en el Instituto Nacional de Salud

del Nifio-San Borja 2014-2015

Tipo de cardiopatia

N %
Comunicacioén interventricular 34 23,94%
Tetralogia de Fallot 25 17,6%
Comunicacion interauricular 12 8,4%
Ductus arterioso persistente 11 7,7%
Doble salida del ventriculo derecho 10 7%
Coartacion de aorta 8 5,63%
Atresia pulmonar 5 3,52%
Transposicion de grandes vasos 5 3,52%
Atresia tricuspidea 4 2,81%
Insuficiencia aértica severa 2 1,4%
Otras cardiopatias 26 38, 7%
Total 142 100,0%
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En la tabla 8 encontramos que la cardiopatia mas frecuente sometida a
cirugia cardiaca fue la comunicacion interventricular (44.6%), seguida de
tetralogia de Fallot, con un 29.1%, doble salida de ventriculo derecho con un
18,3%, comunicacion interauricular con un 13.2%, coartacion de aorta con

un 12.9%, ductus arterioso persistente con un 12,2%.

Tabla 9. Complicaciones infecciosas posoperatorias segun tipo de
cardiopatia en los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita
sometidos a intervencion quirurgica en el Instituto Nacional de Salud

del Nifio-San Borja 2014-2015

Complicaciones infecciosas posoperatorias

Tipo de cardiopatia Si No
N % N %

Comunicacion interventricular 7 18,9% 27 25,7%
Tetralogia de Fallot 3 8,1% 22 21,0%
Comunicacion interauricular 1 2,7% 11 10,5%
Ductus arterioso persistente 1 2, 7% 10 9,5%
Doble salida del ventriculo derecho 5 13,5% 5 4,8%
Coartacion de aorta 3 8,1% 5 4.8%
Atresia pulmonar 3 8,1% 2 1,9%
Transposicion de grandes vasos 3 8,1% 2 1,9%
Atresia tricuspidea 2 5,4% 2 1,9%
Insuficiencia adrtica severa 1 2, 7% 1 1,0%
Otras cardiopatias 8 21,6% 18 17,1%

Total 37 100,0% 105 100,0%

En cuanto a las complicaciones infecciosas posoperatorias segun el tipo de
cardiopatia, el 18,9% que presentd alguna infeccion fue diagnosticado de

comunicacion interventricular entretanto un 25,7% de los que no presentaron
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infeccion nosocomial presentaron esta cardiopatia. Asimismo, el 13,5% y
4,8% que presentaron y no presentaron infeccibn nosocomial
respectivamente fueron diagnosticados de doble salida de ventriculo
derecho. Otro grupo de pacientes con alguna infeccion nosocomial
presentaron tetralogia de Fallot, coartacion de aorta, atresia pulmonar y

transposicion de grandes vasos (8,1% en cada caso respectivamente).

Menos frecuente fueron los pacientes que presentaron alguna infeccion y su
cardiopatia fue del tipo comunicacion interauricular, ductus arterioso
persistente 0 insuficiencia aortica severa (un caso por patologia

respectivamente (Ver tabla 4).

Tabla 10. Complicaciones Infecciosas posoperatorias segun estado
nutricional en los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita
sometidos a intervencion quirurgica en el Instituto Nacional de Salud

del Nifio-San Borja 2014-2015

Complicaciones Infecciosas

Estado nutricional Si No
N % N %

Desnutricién leve — moderada 6 16,2% 20 19,0%
Desnutricién severa 10 27,0% 16 15,2%
Normal o eutrdfico 16 43,2% 40 38,1%
Riesgo de desnutricién 5 13,5% 27 25, 7%
Sobrepeso 0 0,0% 2 1,9%

Total 37 100,0% 105 100,0%
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Segun la tabla 10, la proporcion de pacientes pediatricos con infeccion
nosocomial y desnutricién leve-moderada fue menor a los pacientes que no

presentaron infeccion y desnutricion leve-moderada (16,2 Vs. 19%).

Figura 6. Complicaciones infecciosas segun estado nutricional en los
pacientes pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a
intervencion quirdrgica en el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San

Borja 2014-2015
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También, se observd que la proporciébn de pacientes con infeccion y
desnutricion severa fue mayor respecto a los que no presentaron infeccion y

desnutricion severa (27% Vs. 15,2%) ( Ver Tabla 10 y Figura 6).
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Tabla 11. Complicaciones Infecciosas segun edad generales de los
pacientes pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a
intervencion quirurgica en el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San

Borja 2014-2015

Complicaciones Infecciosas

Caracteristicas generales Si No

N % N %
Edad
Menor de 1 afo 15 40,5% 34 32,4%
1 a5 afios 15 40,5% 43 41,0%
6 a 10 afios 4 10,8% 14 13,3%
Mayor de 10 afios 3 8,1% 14 13,3%

Segun la tabla 11, se observa que la distribucién de pacientes con infeccién
nosocomial segun la edad tiene un comportamiento muy similar a los
pacientes sin infeccidbn nosocomial, como los pacientes del grupo de edad
entre uno a cinco afos (40,5% Vs. 41,0%) o lo pacientes entre seis a 10

afos (10,8% Vs. 13,3%).

Tabla 12. Complicaciones Infecciosas segun sexo generales de los
pacientes pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a
intervencion quirdrgica en el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San

Borja 2014-2015

Caracteristicas generales Si No

N % N %
Sexo
Masculino 19 51,4% 58 55,2%
Femenino 18 48,6% 47 44.,8%
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En cuanto al sexo, mas de la mitad de pacientes con y sin infeccion

nosocomial fueron de sexo masculino (51,4% Vs. 55,2%), respectivamente.

Tabla 13. Complicaciones Infecciosas segun estancia hospitalaria de
pacientes pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a
intervencion quirudrgica en el Instituto Nacional de Salud del Nifio-San

Borja 2014-2015

Caracteristicas generales Si No

Estancia hospitalaria

1 a 10 dias 7 18,9% 42 40,0%
11 a 20 dias 11 29,7% 48 45,7%
21 a 30 dias 9 24,3% 15 14,3%
Méas de 30 dias 10 27,0% 0 0,0%
Total 37 100,0% 105 100,0%

La proporcién de pacientes que presentaron infeccion nosocomial y con una
estancia hospitalaria entre 11 a 20 afios fue menor respecto a los que no
presentaron infeccion (29,7% Vs. 45,7%), entretanto los pacientes con
infeccidon nosocomial y estancia hospitalaria entre 21 a 30 dias fue mayor

respecto a los que no presentaron (24,3% Vs. 14,3%) (Ver Tabla 11).
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Tabla 14. Pacientes pediatricos fallecidos con cardiopatia congénita
sometidos a intervencion quirurgica en el Instituto Nacional de Salud

del Nifio-San Borja 2014-2015

Fallecidos N %
Si 8 5,6%
No 134 94,4%

Causa principal de muerte
Falla multiorgéanica 4 50,0%

Otras causas 4 50,0%

Segun la Tabla 14, el 5,6% de pacientes pediatricos con cardiopatia
congénita fallecieron, y la causa principal fue por falla multiorganica (50%), el
otro 50% fueron por otras causas como: fibrilacion ventricular, taquiarritmia,
shock hipovolémico o sindrome de bajo gasto cardiaco. Cabe sefalar, que

tres (8,1%) de los pacientes que presentaron infeccion fallecieron.
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CAPITULO IV: DISCUSION

La sobrevida en pacientes con cardiopatia congénita ha mejorado con el
transcurrir de los afos, gracias a los grandes avances en el diagndstico,
tratamiento médico y quirdrgico, asi como el perfeccionamiento en las
técnicas quirdrgicas y los adelantes en las unidades de cuidados intensivos.
Es importante conocer las caracteristicas tanto clinicas como
epidemioldgicas de los pacientes pediatricos que son sometidos a cirugia
cardiaca debidos a que nos permitira visualizar un panorama general y
proyectar nuevos proyectos en base a la informacion recolectada. Dos
aspectos importantes que se han resaltado en este trabajo son el estado
nutricional de los pacientes, asi como las complicaciones infecciosas, ya que
todo ello condiciona a un desvio en el curso natural de la recuperacion de

dichos pacientes, aumentando el riesgo de morbilidad y/o mortalidad.

Entre las caracteristicas generales de los pacientes pediatricas con
cardiopatia congénita sometidos a intervencion quirargica en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio-San Borja, la mayor parte tenian entre uno a
cinco afios, seguido de los menores de un afo, datos que son similares con
lo descrito por Varela, quien encontré que la mayoria de pacientes fueron

menores de 5 afios (47%)

También se observO que mas de la mitad de pacientes eran de sexo

masculino, lo que podria atribuirse al azar, ya que en la mayoria de estudios
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este dato es variable. Sin embargo en el estudio realizado por Uribe, también

predomina el sexo masculino.

Se determiné a la vez que procedian mayormente de Lima-Callao, si lo
consideramos de acuerdo al distrito, pero hay que resaltar que mas de la
mitad de los pacientes vienen de provincia, y la totalidad de ellos son

referidos de un centro de menor complejidad.

Las cinco cardiopatias mas frecuentemente operadas fueron: comunicacion
interventricular (23,94%), tetralogia de Fallot (17,6%), comunicacién
interauricular (8,4%), ductus arterioso persistente (7,7%), doble salida de
ventriculo derecho (7%). Esto no coincide con Cervantes, debido
probablemente que el tipo de cardiopatia que se operaron estuvo en relacion
con la disponibilidad de insumos, experiencia del personal, entre otros.

Ademas la cirugia realizada fue del tipo definitiva principalmente.

La estancia hospitalaria oscil6 mayormente entre 11 a 20 dias, seguidos de
los que permanecieron entre 21 a 30 dias, lo que describe estancias

hospitalarias prolongadas en la mayoria de cirugias.

En cuanto al estado nutricional, la mayoria tiene un estado normal o
eutrofico (39,4%), seguido del riesgo de desnutricion (22,5%), desnutricion
leve-moderada (18,3%), desnutricion severa (18,3%) y sobrepeso (1,4%).
Estos resultados son congruentes con lo encontrado por Ramos et al.,’

quien a pesar de no tener el mismo disefio de estudio, nos orienta al
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describir que mayoria de nifios en su estudio, tenian un estado nutricional
normal (64%) y desnutricién aguda (35,8%). Ademas, Tafur et al.,’ refirieron
que el 80% tenia un estado nutricional normal, 7% se encontraba con
desnutricién, 2% con riesgo de desnutricion, 4% con sobrepeso y 7% con
obesidad, estos resultados coinciden parcialmente con los reportados en
esta investigacion. Estos resultados algo diferentes pueden explicarse
porque la muestra utilizada por los autores es heterogénea en cuanto a la

edad de los pacientes.

Respecto a las complicaciones infecciosas, el 26,1% de los pacientes
pediatricos presentaron esta condicién. De este grupo el 37,8% presento
neumonia, 24,3% sepsis, 18,9% infeccion del sitio quirdrgico superficial,
10,8% infeccion del torrente sanguineo y 2% infeccién del tracto urinario.
Estos resultados son muy cercanos con los encontrados por Ramos et al.,’
donde identificaron que el 16,6% de los pacientes presentaron infeccién
posoperatoria. De este grupo el 33,3% presento sepsis, 18,5% neumonia,
11,1% infeccion del sitio operatorio y 3,7% infeccidén urinaria. Otros autores
como Duarte et al.,' donde el 45% de los pacientes pediatricos de
cardiocirugia estaban infectados; el 44,4% presentd neumonia, 40,7%
sepsis, 12,9% infeccion de vias urinarias y 1,8% absceso toracico,

resultados con un comportamiento similar al de esta investigacion.

El 5,6% de pacientes pediatricos con cardiopatia congénita fallecieron, y la

causa principal fue por falla multiorganica (50%), el otro 50% fueron por
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otras causas como: fibrilacién ventricular, taquiarritmia, shock hipovolémico o
sindrome de bajo gasto cardiaco. Ademas, tres (8,1%) de los pacientes que
presentaron infeccion fallecieron. En el estudio de Ramos et al.,” el 4,3%
(siete pacientes) fallecieron, y de ellos cuatro presentaron infeccion
posoperatoria. Estos resultados muestran que existe la probabilidad aunque
baja que los pacientes con alguna complicacion por infeccién posoperatoria

puedan fallecer.
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CONCLUSIONES

El rango de edad de los pacientes con cardiopatia congénita sometidos a
cirugia cardiaca predominante fue uno a cinco afos, seguido de los menores

de un ano, de los cuales mas de la mitad eran de sexo masculino.

Las cinco cardiopatias mas frecuentemente operadas fueron: comunicacion
interventricular (44,6%), tetralogia de Fallot (29.1%), doble salida de
ventriculo derecho (18,3%), comunicacion interauricular (13.2%), coartacion

de aorta (12.9%).

La estancia hospitalaria fue prolongada, oscil6 mayormente entre 11 a 20

dias, seguida de los que permanecieron entre 21 a 30 dias.

El estado nutricional normal o eutréfico constituy6 el predominante, seguido

de la desnutricion leve-severa (36,3%).

Las complicaciones infecciosas, en los pacientes pediatricos con cardiopatia
congénita sometidos a intervencion quirdrgica tuvieron una frecuencia del
26,1. De este grupo los tres mas frecuentes fueron neumonia, sepsis e
infeccion del sitio quirdrgico superficial.

La mortalidad fue del 5,6% y la causa principal fue por falla multiorganica

(50%).
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RECOMENDACIONES

La supervivencia de los nifios con cardiopatias congénitas y la mejora de
sus condiciones de vida son un reto prioritario que supera nuestras
posibilidades; por ello, se recomienda al Instituto Nacional de Salud del
Niilo — San Borja incrementar el personal profesional y técnico
especializado, equipamiento de ultima tecnologia, insumos para el manejo
médico y quirdrgico, asi como realizar campafias de prevencion y

educacion.

Luego de conocer las principales caracteristicas de los pacientes
pediatricos que fueron sometidos a una intervencion quirargica por
cardiopatia congénita, se recomienda al Instituto Nacional De Salud del
Nifio — San Borja incrementar el apoyo a la investigacién cientifica, con el
objetivo de tener datos actualizados que reflejen la realidad institucional y
con ello tomar acciones de mejora.

Se recomiendo que el nifio con cardiopatia congénita debe acudir, de
forma obligatoria, a la consulta nutricién para ser evaluado y a la vez dar

las pautas, de ser necesarias, para una mejora de su estado nutricional.

Se sugiere disminuir el tiempo de estancia hospitalaria en este grupo de

pacientes, ya que esto ayudaria a disminuir la incidencia de

complicaciones sobretodo infecciosas.
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ANEXOS



Anexo 1: Instrumentos de recoleccidn de datos

DESNUTRICION E INFECCIONES EN EL POSOPERATORIO DE PACIENTES
PEDIATRICOS CON CARDIOPATIA CONGENITA

FECHA: FICHA NUMERO:
HC: Fecha de nacimiento:
SEXO: F M EDAD: afos meses dias

FECHA DE INGRESO AL INSN:

FECHA DE EGRESO DEL INSN:

FECHA DE INGRESO A UPO:

FECHA DE EGRESO DE UPO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INGRESO:

DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS AL INGRESO

ESTADO NUTRICIONAL: Z SCORE

- Riesgo de desnutricion

- Desnutricion de leve a Moderada.

- Desnutricién de tercer grado o severa.

- Normal o eutrdfico.
INFECCION NOSOCOMIAL
Si() NO( )
Infeccion del tracto urinario sintomatico () Neumonia @)
Bacteriuria asintomatica @) Endocarditis ()
Infeccion del sitio quirdrgico superficial. () Pericarditis )
Infeccién del sitio quirtrgico Mediastinitis O
organo/espacio-0rgano/espacio ()
Infeccion del torrente sanguineo ) Infeccion arterial-venosa ()
Sepsis clinica () Otras infecciones nosocomiales:

Microorganismo aislado:

MUERTE:
Si() NO( )

Causa Principal de muerte:

Fuente: Propia




Anexo 2: Tipos de infecciones asociados a cuidados de salud, segun la

CDC

CDC/NHSN major and specific types of health care associated infections

UTI Infeccion del tracto urinario
SUTI Infeccion del tracto urinario sintomatico
ASB Bacteriuria asintoméatica
OUTI Otras infecciones del tracto urinario
SSi Infeccidn del sitio quirdrgico
SIP SSI Primaria incisional superficial
SIS SSI Secundaria incisional superficial
DIP SSI Primaria incisional profunda
DIS SSI Secundaria incisional profunda
Organ/space | SSI Organo/espacio. Indicate specific type:
BONE LUNG
BRST MED
CARD MEN
DISC ORAL
EAR OREP
EMET OUTI
ENDO SA
EYE SINU
GIT UR
IAB VASC
IC VCUF
JNT
BSI Infeccion del torrente
sanguineo
LCBI Infeccion del torrente sanguineo confirmado por laboratorio
CSEP Sepsis clinica
PNEU | Neumonia
PNU1 Neumonia definida clinicamente
PNU2 Neumonia con hallazgos de laboratorio especificos
PNU3 Neumonia en paciente inmunodeprimido




BJ Infeccién de huesoy
articulacion
BONE Osteomielitis
JNT Artritis o Busitis
DISC Espacio
discal
CNS | Sistema nervioso central
IC Infeccion intracraneal
MEN Ventriculitis 0 meningitis
SA Absceso espinal sin meningitis
CVS | Infeccion del sistema cardiovascular
VASC Infeccion arterial o venoso
ENDO Endocarditis
CARD Miocarditis o pericarditis
MED Mediastinitis
EENT | Infeccion en Ojo, oido, nariz, garganta o boca
CONJ Conjuntivitis
EYE Ojos, que no sea conjuntivitis
EAR Oido, mastoides
ORAL Cavidad oral (boca, lengua, encias)
SINU Sinusitis
UR Tracto respiratorio alto, faringitis, laringitis, epiglotitis.
Gl Infeccién del sistema gastrointestinal
GE Gastroenteritis
GIT Tracto gastrointestinal
HEP Hepatitis
IAB Intraabdominal, no especificado
NEC Enterocolitis necrotizante
LRI Infecciones del tracto respiratorio bajo, no incluye neumonia
BRON Bronquitits, tragueobronquitis, traqueitis, sin evidencia de
neumonia
LUNG Otras infecciones del tracto respiratorio bajo
REPR | Infeccion del tracto reproductivo




EMET Endometritis
EPIS Episiotomia
VCUF Vaginal cuff
OREP Otras infecciones del tracto reproductivo del varén o mujer
SST Infeccion de piel o partes blandas
SKIN Piel
ST Partes
blandas
DECU Ulcera de decubito
BURN Quemadura
BRST Absceso mamario o mastitis
UMB Onfalitis
PUST Pustulosis
CIRC Circuncision del recién
nacido
SYS | Infeccion sistémica

Dl

Infeccién diseminada




Anexo 3. Algoritmo diagnostico de neumonia asociada a cuidados de
salud, segun la CDC

Patient with underiving diseases'? has 2 of more Patient without underlying diseases'* has 1 or more
serial x-rays with one of the following: serlal x-rays with one of the following:
% 0O New or progressive and persistent inflitrate 0O New or pregressive and persistent infiltrate
oo 0O Consolidation 0O Consolisation
> O Cavitation O Cavitation
O Pneumatoceles, in <1y.0 O Pneumatoceles, in <1 y.0.

' v

Al least one of the following: Al least one of the following i an
O Fever (> 38°C/10D.4°F) with no other cause mridoompromied pelantt:
O Leukopenia (< 4,000 WBC/mrm) of leukocytosis C P (> S-CH00.6F) Wil na
»n (> 12,000 WBC/mm?)
O Alered mental status with no
g 0 Anered mental status with no other cause, in > 70 y.o. other cause, in > 70 y.0,
- 0 New onset of purulent sputum ? or
g- change in characler of sputum, or
* respiratory secrations, or
> | Atleast two of the following Al least one of the following: T suctioning requirements*
n QO  New onsel of purulent sputum? O New onset of purdent spulum O New onset or worsening cough, or
o] or change In character of or change In character of sputum, dyspnea, or lachypnea®
c 59“"'?‘~ or T mspuratpry. or rgsp{rstory sguam. o O Rales® or bronchial breath sounds
o secrelions, or T suctioning T suctioning requirements* )
(7)) FEquirementa O New onset or worsening cough, G Wd Eovm‘ga !tmg:sag,%‘g: é:g] ',O’
) = O New onset or worsening osough. or dyspnes, or tachypnea® t0o, mq.hor‘.T vemilati;n_dema'nd)
o or dyspriee, of {achypned O Rales® or bronchial breath O Hemoptysis
¢) | Q Rales® or bronchial breath sounds :
sounds O Worsening gas exchange (e.9., 0. Fleuitic pen
Q  Worsening gas exchange (e.g., 0O, desats [e.g.. PaOJFiO,
0, desats [e.g., PaO,FiO, =<240)7 T O, req, or T ventilation
<240).7 T O, req, or demand)
T ventilation demand) WM
Al leas! one of the following: Al least one of the following'™'2;
O Positive blood culture not Q  Posilive culture of virus or
refated to another Infection® Chlamydia from respiratory
O Positive pleural fluid culture secretions At least ane of following:
r ’ O  Positive detection of viral antigen O Matching positive blood
a ::smvg quantitative culture® or antibody from respiretory e spugum Ao
m minimally contaminated : ol
N secretions (e.g., EIA, FAMA, Candida spp*
LRT specimen (e g., BAL or shed vial PCR) PP
protected specimen G O  Evidence of fungi or
brushing) Q  4-fold rise in pai_rad sera (lgG) for Preumoeylis carini from
E. O > 5% BAL-obtained calis pathogen (e.g., influenza viruses, minimally contaminated
o contain intracesular bacteria Chiamyaia) LRT specimen (e.g., BAL
< on direct microscopic exam O Positive PCR for Chlamydia or or protected specimen
[\+] N Mycoplasma brughing) from one of the
- 0O Histopathologic exam shows following:
8 one of the following: O Positive micro-IF test for
Chlamydia . Di icroscopi
1+ = Abscess formation or foc » ) et ol pre
g of consofidation with Q  Positive culture or micro-IF of exam
intense PMN Legionelia spp from respiratory + Positive culture of
accumulation in secrations o issue fungi
bronchioles and alveoli Q  Detection of Legionefa
3 oo Fron prisumophila serogroup 1
Z?::,': o,“",:ngma Ve antigens in urine by RIA or EIA
parenchyma Q  4-fold rise in L. pneunophila
« Evidence of lung antibedy titer to > 1:128 in pawed
parenchyma invasion by gcu_:te and convalescent sera by
fungal hyphae or indirect IFA
pseudchyphae —
"WVDM
Vrmuwocempromisey
O PNU2: Pneumonia with QO PNU2: Pneumonia with
common bacterial or viral, Legionella, Chlamydia, Yy
filamentous fungal Mycoplasma, and other O PNU3: Pneumonia in
3 PNU1: Clinically pathogens and specific lab uncommon pathogens and immunocompromised
defined pneumonia findings specific lab findings patients




	VASQUEZ AIDA DE FÁTIMA CARATULA
	Tesis Maestría de Aida Vásquez USMP observaciones

