INTRODUCCION

La alimentacion es el acto voluntario de la ingesta de alimentos a
través de la cual se obtienen todos los nutrientes necesarios para
el crecimiento y desarrollo 6ptimo del organismo. Segun la teoria
de Barker, una correcta alimentacién perigestacional de la madre
no solamente se verd reflejada en el desarrollo madurativo,
funcional y psicomotor del nifio sino que ademas repercutira
fisiopatolégicamente a nivel metabodlico, cardiovascular vy
endocrinolégico. Por ende una adecuada programacion metabdlica
temprana especialmente durante los periodos criticos de las etapas
intrauterina, neonatal y de lactancia permitira una mejor expresion
del fenotipo sobre su genotipo tanto para el individuo como para su

progerie.

La evaluacion del estado nutricional en el nifio implica la utilizacién
de varias técnicas y herramientas antropométricas, bioquimicas,
dietéticas, clinicas, entre otras; cuyos resultados permiten detectar
carencias 0 excesos nutricionales y patologias existentes. La
desnutricién es el estado patolégico provocado por la disminucion
en la ingesta de alimentos y/o aumento del gasto metabdlico del
individuo, aspecto que puede ser agravado por una enfermedad
primaria y/o permitir la incidencia de otras. Se estima a través de
datos mundiales de la UNICEF que el 9% de los nifios menores de
5 afios durante el periodo 2003 al 2009 padecieron bajo peso,
mientras que el 6% presentd insuficiencia ponderal cronica. Entre
las patologias mas agravantes que pueden provocar desnutricion
en el niflo se encuentran las de origen congénito, siendo las

malformaciones cardiacas las de mayor incidencia.

Segun Smith P. (2001), en su publicacion “Atencién primaria en
ninos con cardiopatias congénitas”, las enfermedades

cardiovasculares congénitas son “defectos anatomicos presentes



desde el nacimiento debido a malformaciones embriolégicas en el
desarrollo estructural del corazén y de los vasos sanguineos
principales” (p. 308). Su etiologia es multifactorial y se basa en
factores de riesgo no determinados aunque se prevée que el
ambiente materno periconcepcional, medicacion ingerida durante el
embarazo y el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) pueden
ser grandes desencadenantes. Su incidencia es de 4 a 12
cardiépatas por cada 1000 nifios nacidos vivos sanos, cifra que
varia segun la regién demogréafica de estudio y el autor a citar;
ademas, son las malformaciones de mayor frecuencia, 1 de cada
100 infantes y es la causa de mortalidad infantii de mayor
incidencia: 30% de todas las anomalias congénitas (Sarasqueta P,
2006). El estado nutricional del nifio cardiopata se altera por varias
causalidades: tipo e impacto clinico de la propia enfermedad,
disturbios en el metabolismo proteico-energético, disminucion del
consumo de energia, disfuncionalidad gastrointestinal, factores

prenatales, entre otros.

El presente estudio tiene como finalidad determinar las
causalidades de la desnutricion y sus correlaciones en los
pacientes pediatricos del servicio de cardiologia de un hospital
local, definir todas las posibles etiologias que pueden inducirla
segun los diferentes pardmetros planteados en la anamnesis
pediatrica nutricional. Los resultados permitirdn conocer las causas
gue afectan con mayor incidencia y gravedad sobre la poblacién
estudio. Ademas, los datos de cada paciente conducirdn a la
identificacion de los elementos claves para la creacion de un
software  pediatrico  nutricional “CARPENUT” el cual
ofrecera mayor agilidad y estandarizaciéon de los datos de los
nifios logrando de esta manera conocer su diagnostico nutricional,

evolucion clinica y optimizacion de recursos.



1. CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1.Diagnostico situacional

1.1.1.

1.1.2.

1.1.3.

Tema

Prevalencia de la desnutricion en pacientes menores de
cinco afios de edad con cardiopatias congénitas durante su
estancia hospitalaria en el hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde” de la ciudad de Guayaquil entre los meses de abril
a julio del 2011.

Problema

Las malformaciones congénitas son defectos estructurales
provocados por varios factores ontogénicos, genéticos vy
modulados por el medio ambiente; los cuales alteran
directamente el estado nutricional de nifios y su

morbimortalidad.

Situacion conflicto

Inexistencia estadistica del estado nutricional de los
pacientes que ingresan al hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde” de la ciudad de Guayaquil, sumado a ello no se
realizan valoraciones nutricionales a lo largo de su estadia ni
existen especificos tipos de menu de acuerdo a las

patologias cardiacas presentes.



1.1 Formulacién del problema
1.1.1 Sistematizacion del problema

a) Campo: Nutricion pediatrica

b) Area: servicio de cardiologia sala E1.

c) Aspecto/modelo de gestion: exploratorio descriptivo
estadistico.

d) Tema: Prevalencia de la desnutricion en pacientes
menores de cinco afios de edad con cardiopatias
congénitas durante su estancia hospitalaria en el
hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde” de la
ciudad de Guayaquil entre los meses de abril a julio del
2011.

1.2 Sistema de Objetivos
1.2.1 Objetivo general
Identificar la prevalencia de la desnutriciébn y factores de
riesgo asociados en pacientes menores de 5 afios de edad
con cardiopatias congénitas en el area de cardiologia del
hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde” con el objetivo de
elaborar un software que facilite una evaluacién nutricional
pediatrica mas eficiente acorde a los parametros de estudio

mas emergentes en el grupo de estudio.

1.2.2 Objetivos especificos
a) Analizar los datos clinicos, antropométricos,
farmacolégicos, dietarios, fisicos y socioeconomicos de
los pacientes cardiépatas congénitos ingresados en el
Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde” durante los
meses de abril a julio del 2011 a través del empleo de la
anamnesis nutricional pediatrica 1 (ver anexo 1) y la

anamnesis nutricional pediatrica 2 (ver anexo 2).



b) Identificar y analizar los factores de riesgo asociados
mas contiguos con relacién al estado nutricional del
paciente.

c) Elaborar la herramienta tecnolégica CARPENUT acorde
a los pardmetros socioeconomicos, bioquimicos,
clinicos, farmacolégicos, antropométricos y dietarios
para facilite una rapida y eficaz evaluacion del estado

nutricional del paciente.

1.3 Justificacion e importancia de la investigacion

La desnutricion es una patologia subsecuente del paciente
cardibpata congénito, son multiples las causalidades de su
génesis: problemas en el metabolismo del nifio, disfuncionalidades
organicas y el propio ambiente al cual sera sometido. Actualmente
en el hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde” se desconoce el
monto especifico de pacientes que cursen con desnutricion, a
pesar de su importancia como predictor de la evolucién y
morbimortalidad de los tratamientos clinicos y quirargicos.

La propuesta del presente estudio sera la creacion del software
CARPENUT, un sistema informético de evaluacion del estado

nutricional en el paciente cardiopata.

1.4 Interrogantes de la investigacion

a) ¢Cuantos pacientes cumplen con los pardmetros de
inclusion planteados en el presente estudio?

b) ¢Variard el tiempo de recuperacion del paciente segun su
patologia cardiaca y su estado nutricional actual?

c) ¢Existe relacion entre el nivel educativo de la madre y del
padre sobre el estado nutricional actual del nifio?

d) ¢Cudles fueron los factores de riesgo que mayormente

afectaron el estado nutricional del nifio?



f)

¢, Cudles deberian de ser los pardmetros a medir en la
anamnesis del nifio a fin de poder obtener un diagndstico
nutricional mas significativo?

¢, Qué indicadores nutricionales serian los mas pertinentes

para incluirse en el software “CARPENUT"?



2. CAPITULO Il

REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Nutricién infantil
2.1.1 Concepto de Alimentacion y Nutricion

Segun Bueno M. se definira a la alimentacion como “la
accion mediante la cual los seres vivos introducen en su
organismo, generalmente por la boca, los distintos alimentos
que serviran de sustento” mientras que nutricibn se
conocera como “el conjunto de procesos mediante los
cuales el organismo utiliza, transforma e incorpora en sus
propias estructuras una serie de sustancias quimicas que
recibe del exterior, formando parte de los alimentos, y
elimina los productos de la transformacion de las mismas”,
con objeto de cumplir tres finalidades principales:

a) Suministrar energia.

b) Construir y reparar estructuras organicas.

c) Regular los procesos metabdlicos.

2.1.2 Concepto de Nifio
Se define como nifioc a “todo ser humano menor de
dieciocho afilos de edad quien aun no ha alcanzado su
mayoria de edad” aunque para su estudio se lo clasifica en
grupos etarios: lactante menor, lactante mayor, preescolar,

escolar y adolescente.



2.1.3 Crecimiento y desarrollo del nifio
Se puede definir al proceso de crecimiento y desarrollo
como el conjunto de cambios somaticos y funcionales
producidos en el ser humano desde la concepcion hasta su
adultez. En el nifio durante sus primeros afios de vida se
observa un crecimiento y desarrollo acelerado,
condicionado por factores hereditarios y modulados segun el
ambiente al cual se lo exponga. Por consiguiente el
crecimiento y desarrollo 6ptimo se define como la expresion
adecuada y completa del potencial genético del nifio y se
verd reflejado en una correcta ganancia de peso y estatura.
Niflos ubicados por debajo de la tercera desviacion
estandar, indicaran signos de desnutricion, el cual perdurara
conforme sea la intensidad y persistencia del agente

agresor.

2.2 Malnutricion proteico-energética infantil

2.2.1 Concepto de Malnutricién, Desnutricion y
Sobrealimentacion
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) expone al
término  malnutricibn como  “carencias, excesos 0
desequilibrios en la ingesta de energia, proteinas y/u otros
nutrientes.” Se enfatiza que dentro de la malnutricién se
engloban los términos desnutricion y sobrealimentacion,
conocidos como la doble carga de la malnutriciéon. La OMS,
también define el término desnutricibn como “la ingesta
insuficiente de alimentos de forma continua, no logrando
satisfacer las necesidades de energia y proteinas
alimentarias, sea por absorcién deficiente y/o por uso
biolégico insuficiente de los nutrientes consumidos” mientras
que la sobrealimentacion es “el estado en el cual la ingesta

alimentaria supera las necesidades proteico-caléricas”.



2.2.2 Etiologia de la desnutricion infantil
La desnutricion infantii no soélo involucra una ingesta
deficiente de alimentos sino que ademas engloba un
conjunto de factores socio-ambientales tales como: pobreza
extrema, desempleo, analfabetismo, malas condiciones de
vivienda y sanitarias, baja cobertura de saneamiento
ambiental, inequidades sociales, politicas sanitarias
ineficaces, entre otras. Acorde a la OMS los causales mas

frecuentes de desnutricion en una sociedad son:

a) Problemas socioeconémicos: expone deficiencias en
la seguridad alimentaria y en la calidad de servicios
basicos que posee la familia.

b) Problemas educacionales: se asocia a una
escolaridad deficiente sumado al desconocimiento de
correctas practicas de higiene alimentaria por parte
de la mujer, miembro del hogar mayormente
encargado de la alimentacion.

c) Problemas en la produccion de alimentos: se
relaciona con una baja produccién alimentaria con la
incapacidad de cubrir los requerimientos de una
poblacién; aunque también se observa que a pesar
de que la produccién agricola y ganadera sea 6ptima,
existen intereses propios del mercado ajenos a los
verdaderos requerimientos de la sociedad.

d) Problemas en la conservacion de los alimentos:
segun informes del afio 2002 realizados por la
Organizacion Mundial de la Agricultura y Ila
Alimentacion (FAO — OMS), el 25% de los terrenos
cultivados con granos se pierden debido al mal
manejo de las cosechas o a la infestacion por plagas.

A pesar de existir una cantidad optima de alimentos



sembrados, solamente el 50% del total de frutas y
vegetales logra llegar al consumidor final.

e) Problemas poblacionales: el exceso de poblacion y el
hacinamiento no solamente estan ligados a una alta
tasa de morbimortalidad, sino que ademas se
relacionan a una serie de problemas sociales,
econdmicos y culturales propios del pais sumado a la
inequidad de las riqueza; lo que provoca un
desbalance nutricional a medida que aumenta el
namero de hijos, el resultado de éste fendbmeno es la
migracion poblacional y el abandono del hogar.

f) Problemas politicos: politicas relacionadas con la
agricultura, ganaderia, salud, educacion y economia
estan intimamente vinculadas con el bienestar de los
habitantes de cada pais.

g) Enfermedades: una de las mayores causas de la
desnutricion radica en que ésta patologia se
manifiesta como causa 0 consecuencia de una
enfermedad subyacente. La diarrea croénica,
enfermedades respiratorias, SIDA y la parasitosis han
sido determinadas como las causalidades de mayor
incidencia desde el punto de Vvista infeccioso;
mientras que las patologias no transmisibles de
mayor incidencia son: sindromes de mala absorcion,
cancer, procesos  degenerativos 'y  ciertas
enfermedades psicoldgicas/psiquiatricas como

anorexia, bulimia, vigorexia, entre otras.

2.2.3 Clasificaciéon
La desnutricion se clasifica de acuerdo a multiples factores

entre los cuales estan:



a) Etiologia

Segun su causalidad se divide en primaria y
secundaria. La primera, también conocida como
carencial, es producida por una ingesta insuficiente,
inadecuada, desequilibrada o incompleta de
nutrientes. Es la mas comdn en paises en vias de
desarrollo y es la causa de aproximadamente catorce
millones de fallecimientos de nifios menores de cinco
afos alrededor del mundo. La desnutricion secundaria
es provocada por la existencia de una o0 mas
patologias en el individuo (fibrosis quistica,
enfermedades cardiacas, trastornos neuroldgicos,
sida, entre otras) las cuales interferirdn en los
procesos nutricionales; el estado nutricional mejora
generalmente con el cese de la enfermedad de base.

En el Cuadro N° 2.1 se muestra la relacion de los

estados fisiopatoldgicos y la desnutricién secundaria.

Cuadro N° 2.1

Enfermedades causantes de desnutricién secundaria

Alteraciones de | ¢ Anorexia organica o funcional
laingesta e Trastornos anatémicos o funcionales de
la ingesta
e Restricciones alimentarias iatrogénicas
o Enfermedades neuroldgicas
Alteraciones de | ¢ Anomalias congénitas del tracto
la digestion gastrointestinal
e Fibrosis quistica
e Diarreas agudas y crénicas
e Deficiencias enziméticas
Alteraciones de | e Disminucion de la superficie de
la absorcién absorcion

e Alteracion en el transporte de nutrientes



Aumento de los
requerimientos

de nutrientes

Pérdidas
exageradas de

nutrientes

Fuente: Desnutricion

infantil:

Enfermedad celiaca
Alergias intestinales
Hipertiroidismo
Enfermedades infecciosas
Politraumatismo

Estrés

Ejercicio fisico exagerado
Sindrome nefrético
Quemaduras

Enteropatia perdedora de proteinas
Glucosuria

Sindromes de malabsorcién

fisiopatologia, clinica y tratamiento

dietoterapico; Roggiero E. y Di Sanzo M. (2007). Cap 5. P. 38

b) Gravedad

La gravedad de la desnutricion se valora a través de

tres principios clinicos:

la magnitud del déficit

pondoestatural, la velocidad de pérdida de peso y la

sintomatologia presente. A continuacién se sefiala en

el cuadro N° 2.2 una recopilacion de definiciones y

parametros determinantes de la clasificacion de la

desnutricibn emitida por varios autores.

Cuadro N° 2.2

Definiciones y clasificacion de malnutricién

Autor Definicién Puntaje
Gobmez Mide la adecuacién del Leve (grado 1) 75 - 90%
porcentaje del peso Moderado (grado 2) 60 -74 %
para la edad actual con Severo (grado 3) < 60%
relacion a su media
Waterlow Porcentaje de Leve 80 - 90%
P/T = Peso Moderado 70 - 80%
real/Percentil 50 para la Severo <70%



talla y sexo x 100

Desviacion estandar de Moderado -3<= Z-score
P/T Severo S5
Z-score < -3
Desviacion estandar de Moderado -3<= Z-score
TIE Severo <-2
Z-score < -3
Se divide la Leve <0.31
circunferencia media del Moderado <0.28
brazo con la Severo <0.25
circunferencia cefalica
Emplea las tablas de Z- Grado 1 IMC < -1
score con relacion al Grado 2 score
IMC actual del nifio Grado 3 IMC < -2
score
IMC < -3
score

Fuente: Classification of Malnutrition in Children; Medical Criteria (2011)

En el cuadro N° 2.3 se expone la clasificacion de

Waterloo — Rutishauser, cuya propuesta se basa en

el crecimiento pondoestatural del nifio.

Cuadro N° 2.3

Situaciones nutricionales segun el crecimiento

pondoestatural (aplicacion de las tablas de la

OMS)

Nifios normales .

Poseen el peso y la talla/longitud normal

para su edad

Nifios emaciados .

Tienen una talla/longitud normal para su
edad pero un peso bajo para la




Nifos desnutridos
cronicos

compensados

Nifios desnutridos
crénicos

descompensados

talla/longitud.

La injuria nutricional es breve

Bajo peso para la edad

Baja talla/longitud para la edad

El peso/ talla-longitud estan reducidos de
forma proporcional

Riesgo menor de morbimortalidad con
relacion al grupo emaciado

Bajo peso para la edad

Baja talla/longitud para la edad

Bajo pesol/talla-longitud

Alto riesgo de morbimortalidad

Fuente: Desnutricion infantil: fisiopatologia, clinica y tratamiento
dietoterapico; Roggiero E. y Di Sanzo M. (2007). Cap 5. P. 41

Modificado: Franco S.

El cuadro N°

2.4 se observa la clasificacion de

McLaren que mide el grado de desnutricion acorde a

diferentes parametros clinicos y examenes de

laboratorio.

Cuadro N° 2.4

Score de McLaren

Parametros ' Puntaje

Edema 3
Dermatosis 2
Edema més dermatosis 6
Alteraciones del cabello 1
Hepatomegalia 1
Valor de albumina Variable
Valor de proteinas totales Variable




Puntos Valor (mg%)
Albamina Proteinas totales

7 <1,00 <3,25

6 1,00 — 1,49 3,25- 3,99
5 1,50 -1,99 4,00 -4,74
4 2,00-2,49 4,75 -5,49
3 2,50 — 2,99 5.50 - 6,24
2 3,00 — 3,49 6,25 — 6,99
1 3,50-3, 99 7,00 -7,74
0 >4,00 >7,75

Fuente: Desnutricién infantil; fisiopatologia, clinica y tratamiento
dietoterapico; Roggiero E. y Di Sanzo M. (2007). Cap 5. P. 41

Interpretacion: La suma de los puntos de los
diferentes criterios bioquimicos y clinicos permite la
diferenciacion de los siguientes tipos de desnutricion:

a. Marasmo: 1 a 3 puntos.

b. Kwashiorkor-marasmatico: 4 a 8 puntos.

c. Kwashiorkor: 9 a 15 puntos.
Evolucion
Desde el punto de vista evolutivo se analiza a la
desnutricibn en base a dos parametros distintos: su
aspecto clinico y el fisiopatolégico. A partir del clinico,
se emplea la descripcién expuesta por Waterloo en la
cual se define a la desnutricién aguda o wasting como
la condicion clinica que presenta “procesos
emaciados con déficit solo de peso para la talla”
mientras que la desnutricidbn crénica o stunting se

refiere a “procesos detenidos tanto talla como peso”

Por otra parte, desde el parametro fisiopatologico, se
define a la desnutricibn aguda como el estado
organico incapaz de acoplarse a la falta o disminucién
ocasionando

de nutrientes rapidas



d)

descompensaciones que pueden llevar al paciente
incluso a la muerte temprana, un ejemplo clasico de
este tipo de desnutricion se observa en los nifios que
padecen Kwashiorkor los cuales presentan dietas
proteicas limitadas que provocan tasas metabdlicas
elevadas. Mientras que la desnutricibn crénica o
marasmatica se presenta como la respuesta
adaptativa a una deficiencia tanto cal6rica como
proteica en la cual la tasa metabdlica estara
disminuida y el organismo optard por consumir todos

SUS recursos.

Tipo de carencia

Segun el tipo de carencia expuesta por Wellcome se
clasifica a la desnutricion en: marasmo, kwashiorkor
y kwashiorkor-marasmatico.

e El marasmo se caracteriza por:

o Existencia de un aporte alimentario
inadecuado tanto cal6rico como proteico
para cubrir los requerimientos
energéticos y nutrimentales del nifio.

o Mayor incidencia en nifilos menores de
18 a 24 meses de edad.

o Entre sus causalidades més frecuentes
se destacan: semi ayuno prolongado,
destete temprano vy alimentacion
deficiente.

o Signo de emaciacion progresiva sin
presencia de edema.

e El kwashiorkor se identifica por:
o Insuficiencia en la ingesta de proteinas

generalmente  por destete tardio,



ademas de dietas con alto contenido
glucidico pero con inadecuacion
cualicuantitativa proteica.

o Afeccion especial a nifilos entre 1 a 3
afnos de edad.

o Presencia de edema progresivo
generalizado.

e Por dultimo el kwashiorkor-marasmatico se
reconoce a través de:

o Deficiencias alimentarias claramente
marcadas por dietas inadecuadas tanto
de proteinas como de carbohidratos.

o Por la existencia de varias deficiencias
nutrimentales tanto de macro como de
micronutrientes, que generan signos

clinicos variados.

2.2.4 Ciclo de la desnutricién
La desnutricion se desarrolla en variados ciclos de “causa-
consecuencia”. En la variable “estatura” se aprecia cémo
seran las mujeres jévenes con retraso en el crecimiento
ademas de la mayor probabilidad de tener hijos con estatura
baja, especialmente si estan cursando la adolescencia. El
gréafico N° 2.1 indica el circulo vicioso y prolongacion de éste

retraso a través de las generaciones.



Grafico N° 2.1

Retraso de crecimiento a través de las generaciones

Retraso en el
crecimiento infantil

Recién nacidos de
bajo peso

Bajo peso y estatura
en adolescencia
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Fuente: Desnutricion infantil: fisiopatologia, clinica y tratamiento
dietoterapico; Roggiero E. y Di Sanzo M. (2007). Cap 2. P. 12

Modificado: Franco S.

Los cambios no solamente ocurren fisicamente ya que en la
variable “desarrollo cerebral” se denota la relacion entre una
alimentacion insuficiente, y el crecimiento y desarrollo del
cerebro del nifio, cuyos valores seran indirectamente
proporcionales. La desnutricién en los primeros afios de vida
traerd consigo deficiencias a nivel del intelecto y baja
capacidad de aprendizaje. En el grafico N° 2.2 se observan
las diferentes condiciones ambientales que afectaran el

desarrollo cognitivo del infante.



Grafico N° 2.2

Alteraciones en el desarrollo cerebral
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Fuente: Desnutricion infantil: fisiopatologia, clinica y tratamiento
dietoterapico; Roggiero E. y Di Sanzo M. (2007). Cap 2. P. 12

Modificado: Franco S.

A nivel de las “alteraciones inmunoldgicas”, los nifios
desnutridos tienen mayor tendencia a enfermarse, con
manifestaciones clinicas méas complejas y de mayor
duracion, lo que deriva en mayor susceptibilidad a
desarrollar infecciones, las cuales se convertiran en
procesos mas complejos y de mayor duracion, cuya
consecuencia es mayor numero de intervenciones
hospitalarias, o que genera aumento de los gastos del
estado en salud y los recursos de la poblacion. En el grafico
N° 2.3 se expone las causalidades y consecuencias de las

alteraciones del sistema inmune.



Grafico N° 2.3

Alteraciones en sistemainmunologico
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Fuente: Desnutricion infantil: fisiopatologia, clinica y tratamiento
dietoterapico; Roggiero E. y Di Sanzo M. (2007). Cap 2. P. 12

Modificado: Franco S.

Finalmente en la variable “habitos alimentarios” se expresa
la relacion de los factores culturales con los modelos de
crianza en la formacion de habitos alimentarios que
favorezcan la malnutricion. En el grafico N° 2.4 se
esquematiza ademas su trascendencia a nuevas

generaciones.
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Grafico N° 2.4
Ciclo de los habitos alimentarios

Habito
alimentario
deficiente en la
infancia

Habito
Trasmision alimentario
cutural deficiente en la
edad adulta

<~

Fuente: Desnutricion infantil: fisiopatologia, clinica y tratamiento
dietoterapico; Roggiero E. y Di Sanzo M. (2007). Cap 2. P. 12

Modificado: Franco S.

Epidemiologia mundial de la desnutricion Infantil

La malnutriciébn en conjunto con deficiencias de vitamina A,
yodo y anemias por déficit de hierro, se consideran como los
problemas nutricionales que mayormente aquejan al mundo
en especial a las regiones de Asia, Africa, Latinoamérica y
Medio Oriente. En la publicacion de la FAO-OMS difundida
en el afo 2006, acerca del estado de la prevalencia del
hambre y la malnutricion global titulada “El estado de la
inseguridad alimentaria en el mundo”, se exponen los
indices mundiales de subnutricién por parte de la OMS, FAO
y ACC/SNC, el detalle de éstos datos se aprecian en el
cuadro N° 2.5.



Cuadro N° 2.5
Prevalencia de subnutricién en regiones en desarrollo

NUumero

personas

1996-1998 1981 1992 1998
(millones) (%) (%) (%)
515,2 29 21 18
54,9 13 13 11
35,9 9 8 10
185,9 38 35 34
791,9 29 21 18

Fuente: El estado de la seguridad alimentaria en el mundo; OMS, FAO y
ACC/SNC (2000).

El cuadro N° 2.6 muestra datos mundiales de las
deficiencias nutrimentales a partir de datos recopilados por
la OMS en el afio 1995 de vitamina A y el hierro; y por la
ACC/SNC (Administrative Committee on
Coordination/Subcommittee on Nutrition of United Nations)

en el aflo 2000 para la deficiencia de yodo.



Cuadro N° 2.6
Poblacion en riesgo y afectada por malnutricion de

micronutrientes en millones de personas

En

riesgo Bocio (Unicamente  Xeroftalmia

Afectados En riesgo Afectados

nifos etapa

preescolar)
295 124 31 1,0

196 39 14 0,1 94
599 172 123 1,7 616
275 130 - - 27
348 152 18 0,2 149
513 124 42 0,1 1058
2225 740 228 3,1 2150

Fuente: El estado de la seguridad alimentaria en el mundo; OMS, FAO vy
ACC/SNC (2000).

Del mismo informe, se obtuvieron los datos mostrados en el
cuadro N° 2.7, el cual indica la cantidad estimada de nifios
con bajo peso, considerando los valores por debajo de la
segunda desviacién estandar referente a la media. Ademas
divide las diferentes regiones que incluyen los paises en vias
de desarrollo, obteniendo al final un promedio del nimero de
nifios que padecieron bajo peso segun los diferentes afios

en que se tomaron las muestras.



Cuadro N° 2.7
Prevalencia estimada de bajo peso en niiilos menores de

edad por region y subregién en millones de personas

1980 1985 1990 1995 2000
22,5 26,3 30,1 34 38,3

6,9 8,8 11 13,4 16,5
3,2 33 33 31 31
7,5 9,3 11,2 13,3 15,4

146 143 1413 121 107,9
83,4 90,1 90,9 82,4 78,5
23 22,2 20,6 18,6 16,7

7,3 6,5 5,6 4,5 34
0,8 0,7 0,6 0,5 0,4
2,2 2,3 2,4 25 2,5
4,4 3,7 2,9 2 11

175,8 175,8 177 159,5 149,6

351,5 3516 354 319,1  299,2

Fuente: El estado de la seguridad alimentaria en el mundo; OMS, FAO y
ACC/SNC (2000).

Modificado: Franco S.

Las cifras mundiales destacables que maneja el informe
mencionado anteriormente, son las siguientes:
e 2400 millones de personas no tienen acceso a los
servicios de saneamiento.
e Mas de 2000 millones de personas poseen carencias
nutrimentales, en mayor grado mujeres y nifios.
e 1100 millones de personas, no tienen acceso al agua
inocua.
e 840 millones de personas, en su mayoria nifios,

consumen una dieta insuficiente.



e 226 millones de nifios tienen talla baja, 183 millones
tienen peso bajo para su edad y 67 millones tienen
peso bajo para su talla.

e 192 millones de nifios padecen distintos grados de
desnutricion proteico-calorica.

e Cada afo nacen mundialmente 24 millones de nifios
con peso bajo, equivalentes al 17% del total de
nacimientos,  porcentaje que conduce a mayor
incidencia de muerte temprana, capacidad
inmunologia baja, retraso cognitivo y desnutricion
cronica.

e Mas de 6 millones de nifios mueren anualmente por

desnutricioén.

2.2.6 Epidemiologia de la desnutricion infantil en

Latinoaméricay el Caribe

A través de estudios realizados por la CEPAL (Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe), entre los afios
2003 al 2005 se reportd una disminucién de la pobreza en
13 millones de personas, cifra que se considera aun un valor
alarmante. Aproximadamente 213 millones de
latinoamericanos (40,6% de la poblacion total), 88 millones
de personas equivalentes al 16,8% viven en la indigencia.
Latinoamérica y el Caribe poseen distintos grados de
pobreza marcada mas aun por las diferencias sociales,
culturales y econdmicas lo que genera una variada gama de
desnutricion, lo que se evidencia dentro de un mismo pais y
en sus diferentes regiones. Mas de 8,8 millones de nifios
menores de 5 afos padecen desnutricibn cronica
equivalente al 16% de la poblacion total, situacién que tiende
a agravarse en las regiones de Centroamérica y los paises

andinos. En el grafico N° 2.5 se exponen las cifras



respectivas a la desnutricibn global (Peso para la Edad)
segun los diferentes paises que conforman el &area de
Latinoamérica y el Caribe, presentando Guatemala la mayor
afectacion de la region, superando incluso las tasas

promedios presentes en Asia y Africa.

A pesar que la zona es una de las mas productiferas del
mundo, posee alrededor de 53 millones de personas con
deficiente seguridad alimentaria. Las inequidades se
acrecientan en zonas rurales en relaciéon a las urbanas, pues
en ellas hay mayor tendencia: entre 1,5 a 3,7% mas de
probabilidad y 4 veces mayor si el nifio pertenece a una
zona indigena. En el grafico N° 2.6 se muestran los
progresos de cada pais comparando las tasas de
desnutricion cronica obtenidas desde 1990 hasta 1995/2000.
Durante estas dos ultimas décadas se observa que ciertos
paises han logrado mejorias notables, mientras que otros
como Argentina, Costa Rica, Ecuador y Paraguay han
marcado retroceso; a pesar de que se ha observado un
avance global regional en la lucha contra la desnutricidn,
esta cifra no es halagadora, pues ha bajado poco de 19,1%

a 15,8% de la tasa global para la region.



Gréafico N° 2.5
América Latinay el Caribe (25 paises): Desnutricién

global en niflos menores de 5 afios de edad entre los
periodos de 1995 al 2002
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Grafico N° 2.6
América Latinay el Caribe (25 paises): Evolucién de la
desnutricidon cronica en nifilos menores de 5 afios de
edad entre 1990 y 1995/2000

AMERICA LATINA Y EL CARIBE (25 PAISES): EVOLUCION DE LA
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2.2.7 Epidemiologia de la desnutricion infantil en el Ecuador
Segun datos del Banco Mundial, en el 2004 la tasa de
desnutricion en el Ecuador fue similar a la presentada en
varios paises africanos tales como Ghana (26%), Sudafrica
(23%), y Botswana (23%). Siguiendo este lineamiento, la
deteriorada situacion nutricional del Ecuador provoca una
fuerte preocupacion debido a que consta dentro del grupo de
paises latinos con mayor indice de desnutricion en conjunto
con Honduras y Guatemala. En el 2004, el pais reportd una
tasa de desnutricion cronica del 23% en nifios menores de 5
afios de edad, equivalentes a 300000 nifios con baja talla
para su edad y peso. Ademas de ello, un 6% de los nifios
pertenecientes a este grupo, aproximadamente 77000
poseian una talla muy por debajo para su edad marcando
desnutricion grave (por debajo de la desviacion estandar 3).
Cabe destacar que su prevalencia esta relacionada con su
origen geografico, pues es mas frecuente en zonas rurales

(31%) con relacion a las urbanas (17%).

Entre los principales hallazgos realizados por la
ENDEMAIN/2004 (Encuesta Demografica de Salud Materno
Infantil) en el Ecuador, se constaté que la ventana critica
para la atencion nutricional bordea dentro de las primeras
semanas de gestacion y el primer afio de vida en el cual se
producen los cambios biol6gicos mas representativos a nivel
de crecimiento, y desarrollo cerebral y fisico; por lo tanto se
convierten en marcadores de posibles trastornos patolégicos
a presentarse, incluso en la edad adulta. La talla de la madre
es un predictor de desnutricion y afecciones futuras a su hijo.
Es importante destacar que la desnutricion esta vinculada
indirectamente a: el nimero de hijos en el hogar, espacio

intergénesico, condiciones de la vivienda, incluso, la no



disponibilidad de baterias sanitarias se convierte ya en un

factor condicionante.

2.3 Cardiopatias congénitas

2.3.1 Malformaciones congénitas

Segun

Sanchez A. y cols. (1986) Se denominan

malformaciones congénitas a “los defectos estructurales

presentes en el momento del nacimiento”.

2.3.2 Cardiopatias congénitas

23.2.1

2.3.2.2

Concepto

Segun Olivares J. (2007) las cardiopatias
congénitas son “defectos anatémicos presentes al
momento del nacimiento debido a malformaciones
que ocurren en el embrion durante el desarrollo
estructural de su corazébn y de sus vasos
sanguineos”, aunque no todas las malformaciones
producen repercusion clinica, como por ejemplo la
variacion del numero de venas pulmonares;
mientras que las que constan dentro del estudio
son aquellas que han logrado producir
consecuencias patoldgicas. Ademas, las
malformaciones congénitas pueden clasificarse en
base a tres aspectos: a nivel molecular, histico
(distrofia o displasias) y organico (aisladas o

sindromicas).

Resefa historica

El ser humano a través de la historia ha
intentando  encontrar la génesis de las
malformaciones congénitas cardiacas, a

continuacion se expone una breve resefa



cronolégica de la evolucion que ha tenido el

concepto a traves del tiempo:

Ciceron (106 a.c. — 43 a.c.) denominaba a
las malformaciones como monstra, palabra
que deriva al término actual monstruosidad.
Su significado era: profético o mensaje de
los dioses. Otras teorias de la época eran la
“teoria del hibridismo” en el cual se
consideraban a los nifios como fruto de una
relacion zoofilica y la “teoria de las
impresiones maternas” la cual expone la
malformacion como el resultado de un
antojo materno durante el embarazo.

Aristoteles (384 a.c. — 322 a.c.) fue el
primero en describir la dextrocardia.

Niel Stensen (1638-1686) realizé la primera
descripcion anatomica de la tetralogia de

Fallot

Karl Rokitansky (1804-1878) realiz6 los
primeros estudios morfofisiolégicos
ontogeénicos del corazén y su

embriogénesis  en las  cardiopatias
congénitas. Defini6 a las malformaciones
congénitas como “fruto de la detencion del
desarrollo embrionario”. A partir de este
concepto se define la teoria del calendario
ontogénico expuesta en el cuadro N° 2.8 en
el cual cada malformacion tendria su propio

periodo critico sobre el embridn o el feto.



Cuadro N° 2.8

Calendario aproximado de las malformaciones cardiacas

33

14 a 38

33 0 mas 18 a 50 15 a nacimiento

90 18 a 40 15 a nacimiento
31a37 18 a 30 14 a34
90 18 a 50 14 a 90
Hasta el 18 a 60 14 a nacimiento
nacimiento

Fuente: Cardiologia pediatrica; Urreta A. y cols. (1986). Cap. 1 P. 5

e Al efecto de la detencion del desarrollo
embrionario, ademas habria que agregarle el
producido por alteraciones en el flujo
sanguineo intracardiaco. Experimentos
realizados por Stephan F. (1961) sobre las
ligaduras de los distintos arcos adrticos
embrionarios de pollos, produjo involuciones
y/lo suplencia; factor que permiti6 el
descubrimiento de nuevos agentes
teratogénicos.

e Gregg N. (1892-1966) fue uno de los primeros
en asociar la teratogenia cardiaca con la

rubéola durante el embarazo, provocando



2.3.2.3

cardiopatias congénitas tales como el ductus
arterioso persistente (PDA).

Los grandes pioneros modernos de la
cardiologia pediatrica fueron Maude Abbott
(1869-1940), Helen Taussig (1898-1986) vy
Alexander Nadas (1913-2000); A partir de sus
multiples publicaciones e investigaciones en
este campo (Atlas de las Enfermedades
Congénitas Cardiacas, diferenciacion de dos
tipos diferentes de dextrocardia,
malformaciones congénitas del corazon,
cardiologia pediétrica, entre otras) se permitié
el desarrollo de nuevas técnicas de cirugia y
tratamientos clinicos tales como la maniobra de

Blalock-Taussig.

Etiologia y teratogénesis

Se conoce que las cardiopatias congénitas son

producto del resultado de la detencion del desarrollo

embrionario en un momento critico de su crecimiento

debido a causas multifactoriales. A nivel cardiol6gico

las alteraciones intrauterinas mas predominantes son:

Errores en la formacion de la circulacién
pulmonar: conducto arterioso permeable
(PDA), drenajes venosos andémalos, tronco
arterial.

Errores en la tabicacion longitudinal del
corazén: comunicacién interauricular (CIA),
atrioventricular  commmunis, comunicacion

interventricular (CIV).



Errores en la inclusién ventricular de conus:
transposicion de los grandes vasos (TGV),

tetralogia de Fallot, dobles salidas.

La etiologia de las malformaciones congénitas
es variada. Se considera que los factores
genéticos y ambientales son sus principales
responsables. Desde el punto de vista genético,
de forma aislada se asocian 8% de los casos,
relacionandose frecuentemente con anomalias
cromosomicas como sindrome de Down,
sindrome de DiGeorge, sindrome de Williams,

sindrome de Turner, entre otros.

El 2% de los casos de cardiopatias congénitas
son provocados exclusivamente por agentes
ambientales también llamados teratégenos
tales como: rubeola, Ilupus eritematoso
sistémico, radiaciones, farmacos, entre otros;
los cuales provocaran malformaciones durante
los periodos de desarrollo del corazon entre la
tercera y décima semana de gestacion. Es
conocido que el 90% de los casos es producido
por predisposiciones genéticas, en las cuales el
factor ambiental es clave para la aparicion de la

malformacion congénita.

Se define como teratdgeno a cualquier agente
capaz de producir una alteracion a nivel celular,
histica u organica a través de diferentes
mecanismos multifactoriales interaccionando el

genotipo (sistemas poligénicos particularmente)



y factores ambientales (Sanchez A., 1986, P.
6). Se clasifican estos agentes en:

o factores fisicos

o factores metabdlicos

e factores quimicos

2.3.2.3.1 Factores fisicos

a. lrradiacion

Wilson y cols. (1977) realizaron estudios con
rayos X sobre ratas gestantes, sus resultados
indicaron una incidencia patolégica del 22%,
gue incluian cuadros de lesiones del arco
aodrtico, truncus communis, transposicion de
grandes vasos (TGV), comunicacién
interauricular (CIA), comunicaciéon
interventricular (CIV) y canal
auriculoventricular coman. Por otra parte, Le
Douarian (1969) experimenté con rayos X en
embriones de pollo, y observd un grado de
supervivencia bajo, en el 80% de los casos se
produjeron malformaciones cardiacas, de ellos
la méas frecuente (37%) fue la comunicacién
interventricular (CIV).

b. Cambios de temperatura

Cruz y cols. (1986) modificaron las
temperaturas de incubacion en huevos de
pollos fértiles, situandola en 35,8°C. Sus
resultados indicaron la presencia de
malformaciones congénitas cardiacas en un
35%, entre ellas destacaron: la comunicacion
interventricular (CIV) con 24,5%; mientras que

al disminuir la temperatura de incubacion



(temperatura éptima de 18 a 21° C) se obtuvo
retraso en el crecimiento organico. Gilani y
Saffle (1986) experimentaron con huevos de
gallina expuestos a 21°C, observaron que las
patologias mas frecuentes fueron:
comunicacioén interventricular (CIV) y el tronco

arterial comun.

c. Hipoxia

Ingalls y cols. (1958) estudiaron a ratas
gestantes que fueron sometidas a distintos
grados de hipoxia, se obtuvo una incidencia
de 1,9% de cardiopatias congénitas; la
patologia de mayor frecuencia fue Ila
comunicaciéon interventricular (CIV). Haring
(1960) trabajo con ratas, encerrandolas en
camaras especiales con una mezcla
atmosférica de Co, (6%), O, (20%) y N (74%)
por un lapso entre 3 a 15 dias, los resultados
seflalaron la presencia de 23,4% de
malformaciones congénitas de tipo cardiaco.
Se concluyé por consiguiente, en ambos
experimentos que la presencia de oxigeno
permite la hiperplasia normal del organismo
mientras que al existir un ambiente pobre en
este gas, se producen lesiones
especialmente a nivel de los tabiques

cardiacos.



2.3.2.3.2

2.3.2.3.3

Factores metabdlicos

a. Vitamina A

Wilson, Roth y Warkany (1953) estudiaron un
grupo de ratas gestantes a las cuales les
suministraron dosis bajas de vitamina A
(hipovitaminosis). Se produjeron patologias
cardiacas que afectaron al tabique ventricular

y los arcos adérticos.

Factores quimicos

a. Colorantes

Waddington y Carter (1953) trabajaron con
ratas de 7, 8 y 9 dias de gestacion a las que se
les suministr6 azul de tripano, lo resultados
indicaron que solamente el 4,8% de ellas
presentaron cardiopatias congénitas, como
transposicion de grandes vasos (TGV), arco
aortico derecho, doble arco aodrtico, truncus
communis, comunicacion interventricular (CIV)

y canal interauriculoventricular.

b. Antimetabolito

Truchmann-Duplessis y Mercier Parot (1960)
administraron actinomicina D a ratas de 7 a 9

dias de gestacion obteniendo ectopia cordis.

Se ha demostrado ademas de que la existencia de

otras malformaciones no cardiacas estan vinculadas

indirectamente con la existencia de cardiopatias

congénitas tales como: hernia diafragmatica

congénita, ano imperforado, onfalocele, defectos



genitourinarios, defectos musculoesqueléticos, entre

otros.

2.3.2.4 Clasificacion y patologias

Clasificacion

Las cardiopatias congénitas se catalogan dentro de la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE)
como: malformaciones congénitas del sistema
cardiovascular cédigo Q20-Q28 division 17 (XVII) vy
se ubican dentro del grupo de “Malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas”
cbédigo Q00-Q99. En el cuadro N° 2.9 se expone la
clasificacion de las cardiopatias congénitas conforme
a su ubicacion anatomica y las variadas patologias

existentes en cada una de ellas.

Cuadro N° 2.9
Clasificacion internacional de las enfermedades:
Enfermedades Congénitas del Sistema Cardiovascular

(Q20-Q28)

Enfermedades congénitas del sistemas cardiovascular (Q20-Q28)

Q20 Malformaciones congénitas de las camaras cardiacas y sus
conexiones

Q20.0 Tronco arterial comdn

Q20.1 Transposicién de los grandes vasos en ventriculo derecho
Q20.2 Transposicién de los grandes vasos en ventriculo izquierdo
Q20.3 Discordancia de la conexion ventriculoarterial

Q20.4 Ventriculo con doble entrada

Q20.5 Discordancia de la conexidn auriculoventricular

Q20.6 Isomerismo de los apéndices auriculares

Q20.8 Otras malformaciones congénitas de las camaras cardiacas y sus
conexiones

Q20.9 Malformaciones congénitas de las cAmaras cardiacas y sus conexiones.




Q21
Q21.0
Q21.1
Q21.2
Q21.3
Q21.4
Q21.8
Q21.9
Q22

Q22.0
Q22.1
Q22.2
Q22.3
Q22.4
Q225
Q22.6
Q22.8
Q22.9
Q23

Q23.0
Q23.1
Q23.2
Q23.3
Q23.4
Q23.8
Q23.9
Q24

Q24.0
Q24.1
Q24.2
Q24.3
Q24.4
Q24.5
Q24.6
Q24.8
Q24.9

No especificada

Malformaciones congénitas de los tabiques cardiacos
Defecto del tabique ventricular

Defecto del tabique auricular

Defecto del tabique auriculoventricular

Tetralogia de Fallot

Defecto del tabique aortopulmonar

Otras malformaciones congénitas de los tabiques cardiacos
Malformaciones congénitas del tabique cardiaco. No especificada
Malformaciones congénitas de las valvulas pulmonar y tricispidea
Atresia de la valvula pulmonar

Estenosis congénita de la valvula pulmonar

Insuficiencia congénita de la valvula pulmonar

Otras malformaciones congénitas de la valvula pulmonar
Estenosis congénita de la valvula tricispide

Anomalia de Ebstein

Sindrome de hipoplasia del corazén derecho

Otras malformaciones congénitas de la valvula tricuspide

Malformaciones congénitas de la valvula tricispide. No especificada

Malformaciones congénitas de las valvulas aortica y mitral
Estenosis congénita de la valvula adrtica

Insuficiencia congénita de la valvula ao6rtica

Estenosis mitral congénita

Insuficiencia mitral congénita

Sindrome de hipoplasia del corazén izquierdo

Otras malformaciones congénitas de las valvulas aortica y mitral
Malformaciones congénitas de las valvulas aértica y mitral. No especificada
Otras malformaciones congénitas del corazén

Dextrocardia

Levocardia

Corazon triauricular

Estenosis del infundibulo pulmonar

Estenosis subadrtica congénita

Malformacion de los vasos coronarios

Bloqueo cardiaco congénito

Otras malformaciones congénitas del corazon. Especificada

Malformaciones congénitas del corazén. No especificada




Q25
Q25.0
Q25.1
Q25.2
Q25.3
Q25.4
Q25.5
Q25.6
Q25.7
Q25.8
Q25.9
Q26

Q26.0
Q26.1
Q26.2
Q26.3
Q26.4
Q26.5
Q26.6
Q26.8
Q26.9
Q27

Q27.0
Q27.1
Q27.2
Q27.3
Q27.4
Q27.8
Q27.9
Q28

Q28.0
Q28.1
Q28.2
Q28.3
Q28.8
Q28.9

Malformaciones congénitas de las grandes arterias

Conducto arterioso permeable

Coartacion de la aorta

Atresia de la aorta

Estenosis de la aorta

Otras malformaciones congénitas de la aorta

Atresia de la arteria pulmonar

Estenosis de la arteria pulmonar

Otras malformaciones congénitas de la arteria pulmonar

Otras malformaciones congénitas de las grandes arterias
Malformaciones congénitas de las grandes arterias. No especificada
Malformaciones congénitas de las grandes venas

Estenosis congénita de la vena cava

Persistencia de la vena cava superior izquierda

Conexién andémala total de las venas pulmonares

Conexién anémala parcial de las venas pulmonares

Conexion anémala de las venas pulmonares, sin otra especificacion
Conexion anémala de la vena porta

Fistula arteria hepatica-vena porta

Otras malformaciones congénitas de las grandes venas
Malformacion congénita de las grandes venas, no especificada
Otras malformaciones congénitas del sistema vascular periférico
Ausencia e hipoplasia congénita de la arteria umbilical

Estenosis congénita de la arteria renal

Otras malformaciones congénitas de la arteria renal

Malformacion arteriovenosa periférica

Flebectasia congénita

Otras malformaciones congénitas del sistema vascular periférico,
especificadas

Malformacion congénita del sistema vascular periférico, no especificada
Otras malformaciones congénitas del sistema circulatorio
Malformacion arteriovenosa de los vasos precerebrales

Otras malformaciones de los vasos precerebrales

Malformacion arteriovenosa de los vasos cerebrales

Otras malformaciones de los vasos cerebrales

Otras malformaciones congénitas del sistema circulatorio, especificadas

Malformacion congénita del sistema circulatorio, no especificada

Fuente: Organizacion mundial de la salud. (1992) Clasificacion internacional de
enfermedades (CIE-10)



Las cardiopatias congénitas también se dividen segun
su sintomatologia en ciandticas y no cianoéticas. La
cianosis se manifiesta por la presencia de coloracion
azulada tanto en la piel como en las mucosas del
paciente, y es causada por la existencia de por lo
menos 5g/dL de hemoglobina reducida en la sangre.
Su subclasificacion se basa en la coexistencia o no de
shunts o cortocircuitos, los cuales son orificios o
pasajes en direccidbn derecha-izquierda, izquierda-
derecha o bidireccional de sangre en las camaras
cardiacas derechas e izquierdas; puede también
presentarse sangre pulmonar hacia el resto del
organismo o viceversa. En el cuadro N° 2.10 se
detallan variadas patologias segun la presencia o no

de cianosis y la existencia o no de cortocircuito.

Cuadro N° 2.10
Malformaciones congénitas segun la presencia o no de
cianosis y el tipo de cortocircuito existente

Malformaciones congénitas segun la presencia o no de cianosis y sus
cortocircuitos
Cianosis Con disminucién del flujo Tetralogia de Fallot
pulmonar (cortocircuito o Atresia tricuspidea
shunt derecha-izquierda Atresia pulmonar con septo
predominante) interventricular integro
Ventriculo Gnico con estenosis
pulmonar
Transposicion de los grandes
vasos con estenosis pulmonar
Ventriculo derecho de doble
salida con estenosis pulmonar
Con aumento del flujo Ventriculo Gnico

pulmonar Tronco arterial comudn



No cianosis  Con aumento del flujo
pulmonar (cortocircuito o
shunt izquierda-derecha

predominante)

Sin aumento del flujo

pulmonar

Drenaje venoso pulmonar
andémalo total
Corazon izquierdo hipoplasico
Atresia tricuspide con flujo
pulmonar aumentado
Ventriculo derecho de doble
salida con malposicion de
grandes arterias
Transposicion de las grandes
arterias (TGV)
Comunicacién interauricular
(CIA)
Comunicacién interventricular
(CIv)
Defecto del septum
atrioventricular
Ductus arterioso persistente
(PDA)
Ventana aorto-pulmonar
Drenaje venosos pulmonar (sin
cortocircuitos)
Estenosis adrtica
Coartacién de la aorta
Estenosis e insuficiencia mitral
Estenosis pulmonar

Enfermedad de Ebstein

Fuente: Borrego R. (2007). Anatomia, fisiologia y patologia cardiaca y

grandes vasos. Cap. 53

Patologias

En el cuadro N° 2.11 se especifican las patologias

cardiacas congénitas mas

frecuentes, con su

definicion y sintomatologia caracteristica.



Cuadro N° 2.11

Patologias cardiacas congénitas mas frecuentes

Anomalia de
Ebstein

Atresia pulmonar

Atresia tricuspidea

Canal

auriculoventricular

Coartacion de la
aorta

Comunicacion

interauricular (CIA)

Comunicacion
interventricular
(CIV)

Anormalidad presente a nivel de las Vvalvas
perteneciente a la valvula tricaspide. Presenta
megalia y se localiza en la profundidad del ventriculo
derecho.

Sintomatologia: tos, disnea, fatiga y taquicardia.
Ausencia de la abertura (luz) de la valvula pulmonar.
Sintomatologia: cianosis, fatiga, taquipnea, hiporexia
y disnea.

Falta de desarrollo o desarrollo anémalo de la valvula
tricispide. Sintomatologia: cianosis, taquipnea, fatiga,
disnea.

Defecto en forma de abertura que comunica la parte
izquierda y derecha del coraz6on. Sintomatologia:
cardiomegalia y disnea.

Estrechamiento sectorial de la aorta generalmente
ubicado en Ila parte externa del corazén.
Sintomatologia: dolor toracico, mareo, epistaxis,
cefalea pulsatil, disnea, calambre y extremidades
frias con bajo pulso.

Defecto en forma de uno o mas orificios situados en
la pared muscular (tabique) que separa la cavidad
derecha superior de la cavidad izquierda superior del
corazoén (auriculas); permitiendo comunicacion.
Sintomatologia: disnea y palpitaciones.

Defecto en forma de uno o mas orificios situados en
la pared muscular (tabique) que separa la cavidad
izquierda inferior de la cavidad izquierda inferior del
corazon. (Ventriculos); permitiendo comunicacion.
Sintomatologia: disnea, taquipnea, palidez,

taquicardia, infecciones respiratorias recurrentes.



Corazén izquierdo

hipoplasico

Dextrocardia

Drenaje venoso
pulmonar anémalo
total (DVPAT)

Ductus arterioso
persistente (PDA)

Estenosis adrtica

Estenosis pulmonar

Tetralogia de Fallot

Transposicion de

los grandes vasos

Desarrollo anémalo de una o mas componentes del
corazén izquierdo, ya sea: valvula mitral, valvula
aortica, ventriculo izquierdo y/o aorta. Sintomatologia:
cianosis, extremedidades frias con bajo pulso,
letargo, disnea, taquicardia.

Patologia congénita o adquirida en la cual el apex del
corazon se sitla de lado derecho. Sintomatologia: si
el coraz6bn no presenta anormalidades no se
desarrollaron sintomas. Entre la sintomatologia
conocida se encuentra: cianosis, disnea, fatiga,
ictericia, palidez, infecciones respiratorias recurrentes.
Inexistencia de la conexion directa de las venas
pulmonares con la auricula izquierda,
estableciéndose una comunicacion con la auricula
derecha o una de sus venas tributarias.
Sintomatologia: cianosis, infecciones respiratorias
recurrentes, letargo, hiporexia y taquipnea.
Persistencia después del nacimiento de la
comunicacion fetal existente entre la arteria pulmonar
y la aorta. Sintomatologia: disnea, cianosis, letargo,
cardiomegalia.

Valvulopatia en la cual existe un estrechamiento
anormal de la luz de la valvula adrtica.
Sintomatologia: dolor toracico, fatiga, disnea, vértigo.
Valvulopatia en la cual existe un estrechamiento de la
luz del tracto de salida del ventriculo derecho. Puede
localizarse a nivel valvular, subvalvular o
supravalvular. Sintomatologia: distensién abdominal,
dolor toracico, fatiga, desmayos y disnea.
Caracterizada por poseer cuatro malformaciones:
estenosis pulmonar, comunicacidn interventricular,
dextroposicién de la aorta e hipertrofia ventricular
derecha. Sintomatologia: cianosis, falanges
hipocraticas, hiporexia y desmayos

Disposicion anormal de los principales vasos
sanguineos que salen del corazon: vena cava
superior, vena cava inferior, arteria pulmonar, arterias

y venas pulmonares y arteria aorta. Si solamente se
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ven afectadas las arterias (arterias pulmonares y
aorta) se conocera como transposicion de las grandes
arterias. Sintomatologia: cianosis, falanges
hipocraticas, hiporexia, disnea.
Tronco arterial Un solo vaso sanguineo denominado tronco arterial
comdun sale de los ventriculos izquierdo y derecho en lugar
de dos vasos normales (arteria pulmonar y arteria
aorta). Sintomatologia: cianosis, fatiga, letargo,
hiporexia, taquipnea, disnea, falanges hipocraticas.

Fuente: Franco S.

Epidemiologia

Debido a que las cardiopatias congénitas son
malformaciones internas, impide su diagnéstico inmediato y
en muchos casos el paciente podria fallecer sin haber sido
diagnosticado tempranamente; por consiguiente se observa
una mayor tasa de incidencia en paises desarrollados donde
el diagnéstico es mas acertado y de atencién inmediata. Las
cardiopatias  congénitas se registran como las
malformaciones de mayor incidencia (10% del total de
patologias congénitas) y se presentan entre 4 y 12
pacientes por cada 1000 nifios nacidos vivos, incidencia a
aumentar en los neonatos. Su prevalencia varia también
conforme la edad de la poblacién objeto de estudio, asi, es
mayor en el primer afo de vida y ligeramente predominante
en el sexo masculino. En el cuadro N° 2.12 se desglosan las
8 cardiopatias congénitas mas prevalentes, cabe indicar que
ésta estadistica corresponde a paises con predominio de la
raza blanca. Su frecuencia total es del 80%, y el 20%
restante se distribuye en otras patologias de menor

incidencia.



Cuadro N° 2.12

Frecuencia relativa de los 8 tipos de cardiopatias congénitas

Anomalia

Comunicacion
interauricular (CIA)
Comunicacion
interventricular
(CIv)
Estenosis pulmonar
Tetralogia de Fallot
Transposicion de
grandes vasos
Estenosis adrtica
Coartacioén de la
aorta
PDA (Conducto
arterioso

permeable)

Nora Sanchez Laursen
Cascos
0,08 0,12 0,06
0,15 0,18 0,14
0,08 0,08 0,04
0,09 0,16 0,14
0,06 0,04 0,03
0,08 0,08 0,03
0,06 0,05 0,04
0,11 0,11 0,07

mas usuales

Frecuencia relativa

Frecuencia

media

0,08

0,16

0,06

0,16

0,05

0,05
0,05

0,09

Fuente: Cardiologia pediatrica; Urreta A. y cols. (1986). Cap. 1 P. 4

Incidencia
en
poblacién

0,0006

0,0012

0,0005

0,0012

0,0004

0,0004
0,0004

0,0007

Cabe destacar su mayor incidencia en hermanos menores

siempre y cuando el primer hijo haya presentado una

patologia cardiaca congénita (2 al 6%) y en hijos de

cardidpatas (1 al 10%), especialmente si la portadora del

gen es la madre. En el cuadro N° 2.13 explica el riesgo de

recurrencia de 10 cardiopatias congénitas en relacion al

miembro familiar portador del gen.



Cuadro N° 2.13
Riesgo de recurrencia

Comunicacion 6 4

interventricular (CIV)

Comunicacion 3 4

interauricular (CIA)

Defecto del septo 2 5-10
atrio-ventricular

Ductus arterioso 2,5 3
permeable (PDA)

Estenosis adrtica 3 5-10
valvular
Estenosis pulmonar 2 6
valvular
Coartacion de aorta 2 3
Transposicion de 2 5

grandes arterias (TGV)

Tetralogia de Fallot 2 4

Sindrome del corazén 1-2 5

izquierdo hipoplasico

Fuente: Patterns of recurrence of congenital heart disease. An analysis
of 6640 consecutive pregnancies evaluated ; Gill H y cols. (2003). Cap.
42 P. 923

Otro dato importante de destacar es que, entre el 25 al 30%
de los cardibépatas congénitos cursan un sindrome
malformativo o cromosémico. A su vez coexisten
cromosomopatias que generan mayor incidencia de
cardiopatias con relacién a otras tales como las trisomias 21,
18, 13 o el sindrome de Turner. En el cuadro N° 2.14 se
exponen las cardiopatias mas frecuentes a presentarse en

relacion a la cromosomopatia existente.



Cuadro N° 2.14

Cromosomopatias mas comunes con afectacion

cardiaca

Cromosomopatia Incidencia de
cardiopatia
congénita

Visibles con técnicas convencionales

Trisomia 21 50%
(Sindrome de

Down)

Trisomia 13 >90%
(Sindrome de
Pattau)

Trisomia 18 >90%
(Sindrome de
Edwards)

45 X0 25%
(Sindrome de
Turner)
4p - 40%
(Sindrome de
Wolff-Parkinson-

White)
13 g- 50%
18 g- 50%

Lesiones

mas comunes

Comunicacién interauricular
(CIA)

Comunicacion ventricular
(CIv)

Comunicacién interventricular
(CIV)

Ductus arterioso permeable
(PDA)

Valvulopatias

Comunicacién interventricular
(CIv)

Ductus arterioso permeable
(PDA)

Valvulopatias

Estenosis pulmonar
Estenosis adrtica

Coartacion adrtica
Comunicacién interventricular
(CIv)

Comunicacién interauricular
(CIA)

Ductus arterioso permeable
(PDA)

Comunicacién interventricular
(CIV)

Comunicacioén interventricular
(CIV)

Comunicacién interauricular



5p- 25%
(Sindrome de
Cri du chat)

Sindromes de microdeleccién

12q22 >50%

(Sindrome de
Noonan)

7911.23 75%

(Sindrome de

Villiams-Beuren)

12q 75%
(Sindrome de
Holt-Oram)
20p 85%

(Sindrome de

Alagille)

(CIA)
Ductus arterioso permeable
(PDA)

Estenosis pulmonar

Hipertrofia miocardio

Estenosis adrtica
supravalvular

Estenosis pulmonar periférica
Comunicacioén interventricular
(CIV)

Comunicacion interauricular
(CIA)

Trastornos de conduccion
cardiaca

Estenosis pulmonar

Tetralogia de Fallot

Fuente: Recurrence risk in the family. In: “The child with congenital heart
disease after surgery surgery”; Nora J. y Wolf R. (1976). P. 451-160.

La incidencia de la mortalidad por -cardiopatias

congénitas en nifios menores de un afio de vida es
del 1/3 de todas las muertes por anomalias
congénitas y este valor equivale al 1/10 de muertes de
lactantes menores; valor que ha descendido debido a
los avances en el diagnéstico temprano, tratamientos
quirargicos y cuidados postoperatorios. En E.E.U.U.,
entre los afios 1979 y 1997 disminuyé en un 40%,
aunque aun prevalece su mortalidad en patologias
mas severas tales como el corazon izquierdo

hipoplasico.



2.4 Cardiopatias congénitas y desnutricion
Durante el periodo neonatal, el feto cardiépata generalmente no
presentara deficiencias en su crecimiento y desarrollo; mientras
gue en sus primeros cuatro meses de vida se vera reflejada su
patologia en la disminucion del peso y a los doce meses la de su
talla, siendo los nifios de sexo masculino los mayormente
afectados. Su consecuente malnutricion dependera del tipo de
cardiopatia que posea el individuo siendo preponderante si padece
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), cianosis y aumento del
flujo pulmonar con hipoxemia. Sabiendo que las cardiopatias
congénitas se clasifican en leves y graves, los pacientes con
dafios leves morfofisioldgicos pueden presentar un crecimiento y
desarrollo normal, mientras que los de tipo grave tendran
repercusiones a nivel hemodindmico influyentes en su estado
nutricional asi como en su morbimortalidad. Sera por ende de vital
importancia identificar todas las variables que puedan ser
consecuentes de malnutricibn a manera de implementar un plan
multidisciplinario que permita esquematizar un tratamiento
nutricional temprano individualizado y pueda el paciente enfrentar,
segun sea el caso, cirugia correctiva asegurando su desarrollo bio-

psico-social.

2.4.1 Fisiopatologia de la malnutricion en el cardiopata
La etiologia exacta del retraso en el crecimiento y desarrollo
es multifactorial, a continuacibn se esquematizan las

variables mas predominantes para su causalidad:

Factores prenatales

e Enfermedad congénita cardiaca como parte de un
sindrome reconocible tales como la trisomia 21 y

trisomia 18.



e Anomalias extracardiacas asociadas, ejemplo de

ello son: hernia diafragmatica congénita, ano

imperforado, onfalocele, entre otros.

e Retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU) y

prematuridad.

e Infecciones respiratorias recurrentes de la madre.

e Teratdgenos.

Factores postnatales

e Provocados por la cardiopatia congénita:

o

Sobrecarga de volumen de corazon
izquierdo o derecho.

Disfuncion miocardica.

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Hipoxemia cronica.

Hipertension arterial pulmonar y

enfermedad vascular pulmonar.

e Alteraciones a nivel sistémico y digestivo:

o

Disturbios en el metabolismo energético

= Gastos energéticos crecientes
(aumento de la tasa metabdlica
basal).

= Hipertrofia cardiaca.

= Anomalias en la composicién
corporal.

* Incremento de la actividad del
sistema nervioso simpatico.

= Incremento del tejido hemopoyético.

= Incremento de la temperatura basal.

= Incremento de la actividad de los
musculos cardiacos y respiratorios.

= |nfecciones recurrentes.



= Agentes farmacoldgicos.
o Disminucion del consumo energético
= Anorexia/hiporexia y saciedad
temprana.
= Agentes farmacoldgicos.
= Disminucion del volumen géstrico por
hepatomegalia.
o Disturbios en la funcidn gastrointestinal
= Malabsorcion.

e Edema e hipoxia crénica
provocando congestion
venosa intestinal.

e Interferencia con drogas

» Retraso en el desarrollo
gastrointestinal.
= Hepatomegalia compresiva.

e Disminucién el volumen
gastrico.

e Incremento del reflujo
gastroesofagico.

o Incremento de las pérdidas de nutrientes
= Enteropatia perdedora de proteinas.
= Férmulas hiperosmolares.

= Pérdidas renales de electrolitos.

Las cardiopatias congénitas producirdn mdultiples secuelas
en el organismo de las cuales a nivel cardiaco las mas
influyentes en el estado nutricional seran la insuficiencia
cardiaca congestiva, la hipertension pulmonar con hipoxia y
la acidosis; ya que interferirdn en la multiplicacion celular y
por ende en el crecimiento del nifio. Ejemplo de estas

alteraciones son: defecto septal ventricular, conducto



arterioso persistente (PDA), transposicion de las grandes
arterias y coartacion de la aorta. Ademas de ello, las
patologias cianoéticas influiran tanto en el peso como en la
estatura del nifio mientras que las no cianéticas solamente
tendran repercusiones en el peso. La cianosis ademas
también se la relacionara en el futuro con la maduracién

Osea y pubertad tardia.

A nivel sistémico, serdn multiples las variables que incidirdn
en el estado nutricional; primero que nada, el aporte calorico
sera deficiente debido a su falta de apetito
(hiporexia/anorexia), cansancio al ingerir alimentos e
interferencias tanto de taquipnea como de disnea en la
alimentacion; Ademés de ello, también los pacientes podrian
experimentar dolores abdominales al momento de ingerir
alimentos consecuentes de distensiones asociadas a
hepatomegalia y secundarias a una insuficiencia cardiaca
congestiva, o hipomotilidad del intestino por edema o
hipoxia. Por otra parte, se necesitara mayor cantidad de
kilocalorias referidas al aumento del trabajo de los musculos
respiratorios, aumento del consumo de oxigeno, hipertrofia o
dilatacion cardiaca, incremento del tono del sistema nervioso
simpético y por pérdidas importantes de agua causadas por
diaforesis. Otro aspecto importante a considerar sera la
malabsorcién de los nutrientes y su consecuente pérdida
gastrointestinal producidos por la pobre perfusion
esplacnica, evidenciadas en el incremento de la grasa fecal
o la reduccién de las enzimas pancreéticas. Ademas de ello,
también se han asociado la presencia de miocardiopatias en

deficiencias nutrimentales de carnitina, tiamina y selenio.
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Serd vital por ende la identificacion precoz de los pacientes
que cursen con alto riesgo a padecer malnutricion, teniendo
en consideracién que inclusive en casos en los cuales se
emplee un manejo nutricional intensivo no se obtendra el
resultado esperado, siendo la cirugia correctiva la solucion
definitiva. Mientras més se aplace su realizacion, mayor sera
el grado de desnutricion con el que curse el paciente y por

ende mayor los riesgos y su morbimortalidad.

Epidemiologia

Los estudios més transcendentales de malnutricion en nifios
cardibpatas aparecen en los afios 60; en 1962, Mehzi y
Drash determinaron la incidencia de desnutricibn aguda en
el 55% vy cronica del 52% de los pacientes. En 1995
Cameron y cols. identificaron malnutricibn en pacientes
pediatricos hospitalizados en los cuales obtuvieron 33% de
desnutricibn aguda y 64% crénica. En ambos casos se
constaté que su mayor prevalencia se observé en pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva, cianéticos y menores
de un afio de edad, siendo pauta para futuros trabajos de
investigaciéon. En el cuadro N° 2.15 se expone como ha
evolucionado la incidencia de la desnutricibn en los
cardidpatas congénitos a través de diferentes estudios
comparativos y la disminucion de la malnutricion a lo largo

del tiempo.



Cuadro N° 2.15
Estudios de prevalencia de malnutricion en nifios

con cardiopatia congénita.

Estudio Afo Prevalencia Prevalencia
malnutricién malnutricién
aguda crénica
Mehziviy col. 1962 55% 52%
Cameron y 1995 33% 64%
col.
Tjompson- 1998 No reportado 76%
Chagoyan y
col.
Varan y col. 1999 65% 42%
Venugopalan 2001 23% 24%
y col.

Fuente: POOTHURUKOVIL V. (2004). Malnutrition and the

heart: a pediatric perspective.

2.4.3 Valoracion nutricional
A manera de identificar factores de riesgo en el nifio y
ejecutar una evaluacién nutricional individualizada sera
pertinente realizar una valoraciébn completa en la que se
incluyan los siguientes paradmetros: antecedentes personales
y familiares, examenes bioquimicos, socioeconOmicos,
examen fisico, farmacologia y dietario. En los cuales sera
vital incluir los siguientes elementos:
e Antecedentes personales y familiares:
o Datos de gestacion: edad gestacional,
complicaciones durante el embarazo.
o Antropometria al nacer y su evolucion con
relacion a las curvas de la OMS (peso/edad,

talla o longitud/edad, peso/talla o longitud, IMC,



©)

©)

©)

velocidad de crecimiento, perimetros cefalico y
braquial)
Apetito e ingesta pasada

Actividad fisica y sintomatologia asociada

Bioquimico:

Hemograma completo, especial consideracion
con la hemoglobina ya que su valoracion nos
habla del transporte de oxigeno en la sangre; y
las proteinas séricas (albumina, prealbimina,
proteina transportadora del retinol,
somatomedinas, ferritina y transferrina). Casos
en los cuales se observard la albumina
disminuida seran en: hipertension venosa
sistémica asociada a insuficiencia cardiaca
congestiva, pericarditis constrictiva,
enfermedad cardiaca restrictiva o tras la
intervencién de Fontan.

Funcion inmune

Saturacion de oxigeno sistémico
(pulsioximetria) que seran indicadores del
grado de malnutricion.

Perfil lipidico: colesterol total y triglicéridos
Electrolitos, en especial si se estan empleando
diuréticos en el paciente

Micronutrientes: vitaminas (B9, B12, A, D, E y
K); y lo minerales (cinc, cobre, magnesio, entre

otros.)

Socioeconémico:

Seguridad alimentaria en el hogar
Ingresos econdmicos
Numero de hermanos e integrantes del hogar

Disponibilidad de servicios basicos



e Examen fisico:

o Datos antropométricos actuales: peso, talla o
longitud, perimetros cefalico y braquial,
pliegues cutaneos.

o Signos clinicos de presencia de marasmo o
kwashiorkor, u otras deficiencias

o Sintomatologia propia del cardiopata tales
como: hipocratismo digital, cianosis, palidez,
etc.

e Farmacologia

o Posologia de cada uno de los medicamentos
prescritos

o Interacciones ente medicamentos

o Interacciones farmaco-nutrientes

e Dietario:

o Si el paciente es un lactante menor: fuerza de
succion, tiempo de duracidn y cansancio
durante la toma y/o aumento de la cianosis

o Si el paciente es un lactante mayor o en edad
preescolar: contabilizar el nimero de ingestas
y la cantidad de alimento que ingiere en cada
comida, si presenta 0 no cianosis al momento
de comer.

o En ambos grupos, indicar: los suplementos o
complementos nutricionales si es que el
paciente los estd ingiriendo, recordatorio 24
horas de minimo dos dias de la semana y

frecuencia de consumo de alimentos.

2.4.4 Tratamiento nutricional
Entre los objetivos principales del tratamiento nutricional estara

el mantenimiento de los balances energético y proteico, a modo



de asegurar que el paciente pueda tener un crecimiento y
desarrollo adecuado a lo largo de su patologia. A su dieta se le
realizaran restricciones de liquidos y sodio, ademas de la
adicibn de vitaminas y minerales, teniendo especial
consideracion en el hierro y el calcio. Dos seran los aspectos
vitales al momento de la planeacion de la dieta del paciente:

e Tipo de alimentacion.

e Via de alimentacion.

Tipo de alimentacion

e Segln grupo etario:
Se tomarda a consideracion el grupo etario del
paciente:

o Lactante menor: la eleccibn del tipo de
alimentacion dependerd de su funcionalidad
gastrointestinal y del tipo de patologia con la
cual curse el nifio. Se priorizara la lactancia
materna bien sea por succion o por el empleo
de sondas. En caso de no poder facilitar al
lactante leche materna, se emplearan formulas
nutricionales: férmulas de inicio (primer
semestre) y de continuacion (segundo
semestre de vida).

o Lactante mayor: ultima etapa del proceso de
ablactacion tomando en consideracion de que
a diferencia del nifio sano, el paciente no podra
acceder con igual rapidez a todos los grupos
alimentarios y se le realizaran restricciones a
los alimentos procesados y con exceso de
sodio asi como a la cantidad de liquidos a
ingerir. Se considerara el empleo de férmulas o

complementos nutricionales a modo de que el



nifo pueda recibir todo el aporte calorico y
nutrimental.

o Preescolar: total integracién a la alimentacion
familiar, se mantendran las directrices del
lactante mayor.

e Consideraciones especiales:

o En caso de que exista intolerancia a las
proteinas de la leche de vaca o malabsorcion,
se optara por hidrolizados de caseina y/o
proteinas séricas. Cuando el paciente curse
con un alto grado de malabsorcion, se
emplearan férmulas elementales en las cuales
los nutrientes se encontraran hidrolizados
(énfasis en los triglicéridos de cadena media en
insuficiencia cardiaca congestiva y edema de
la pared intestinal).

o Se manejard una densidad calérica alta en
periodo progresivo debido al escaso manejo
del paciente de volumenes grandes de
alimentos. Se lo podra realizar a través del
empleo de un complemento de maltodextrina
(no altera sabor ni osmolaridad en la dieta) y
triglicéridos de cadena media; manteniendo
siempre la molécula cal6rica del nifio (8 al 10%
de proteina, 35 al 65% de carbohidratos y 35 al
50% de lipidos acorde a su grupo etario) sin
exceder con su consumo energeético.

o Aumentando la concentracion de las formulas
infantiles se lograra también el aumento de la
densidad caldrica de la dieta. Debera realizarse
de manera gradual y revisidon continua de las

deposiciones por posible diarrea osmoética.



o La cantidad de proteinas a suministrar sera del
2.5 al 2.7 g/kg/dia dependiendo de cada caso.
Situaciones como estrés, cirugia o retardo en
el crecimiento seran factores que
predispondran a su aumento.

o La cantidad de kilocalorias a requerir del nifio
sera alta, llegando incluso a triplicar su
metabolismo basal especialmente en caso de
catch-up growth (recuperacion nutricional). Se
estima que los pacientes lograran alcanzar su
peso y talla para su edad entre los 12 a 18
meses.

o Las pérdidas insensibles nutrimentales a través
del tracto gastrointestinal llegaran a ser del 10
al 15%. Aumentando en casos de: fiebre,
empleo de diuréticos, taquipnea, entre otros
factores; con riesgo de deshidratacion.

o En restricciones hidricas, convendra el
monitoreo de la orina (menor o igual a 400
mOsm/l). Se limitara el sodio entre 50,6 a 69
mg/L y potasio a 78 a 117 mg/L.

o Determinar interacciones  farmacoldgicas
nutrimentales a manera de conocer posibles
déficits electroliticos por uso de diuréticos,
anorexia, hipoglicemia, diarrea, entre otra

sintomatologia secundaria a su uso.

Via de alimentacion

En el grafico N° 2.7 se exponen las vias de alimentacién del

paciente cardiopata.



Grafico N° 2.7
Vias de alimentacion del paciente cardiopata

Indicacién nutricional
enteral

Hemodinamica Hemodinamica
inestable estable

Nutricién Posibilidad de Imposibilidad
parenteral ingesta oral de ingesta oral

Mayor de 6 a 8
semanas
(ostomias)

Nutricion
enteral oral

Menorde 6a 8

semanas (sondas)

Fuente: Franco S.

Siempre sera la via oral la forma predilecta de alimentacion
considerando que el paciente se encuentra
hemodinamicamente estable y no posea ninguna
contraindicacion; seran por ende los objetivos de una
alimentacién enteral temprana los siguientes:

e Evitar pérdida de peso.

e Fortalecer la respuesta inmune.

e Estabilizar la retencion nitrogenada.

e Preservar la funcién gastrointestinal.

Sin embargo no siempre a través de esta via se podra
facilitar todos los requerimientos caloricos y nutrimentales

y/o se observara fatiga postprandial o disminucién géstrica,



caso en el cual se aconseja el empleo de sondas ademas de
la via oral. El uso de sondas esta contraindicado en reflujo
gastroesofagico, vomitos intratables y pacientes portadores
de linea arterial umbilical. Las sondas nasogastricas estaran
contraindicadas en niflos con taquipnea e insuficiencia
cardiaca congestiva debido a su interferencia con la
respiracion. Las contraindicaciones de la nutricion enteral
seran las siguientes:

¢ Inestabilidad hemodindmica con bajo gasto cardiaco y
necesidad imperante de incrementar la dosis de los
medicamentos vasoactivos.

e Cardiopatias dependientes de un PDA en el que
exista compromiso de la perfusion mesentérica tales
como: corazon izquierdo hipoplasico, arco adrtico
interrumpido, entre otras.

e Bajo gasto sistémico para shunts significativos de
derecha a izquierda sin obstruccion.

e Paro cardiaco en menos de 24 horas el cual haya
requerido se practique reanimacion.

e Intubacibn o extubacion endotraqueal en periodo
menor de cuatro horas.

e Obstruccion intestinal.

e Sangrado digestivo alto activo.

e Taquicardia ectopica funcional.

A nivel de ostomias, se emplearan en nifios que no puedan
ser alimentados via oral y requieran un tratamiento mayor de
6 a 8 semanas. Se recomendaran enterostomias en casos
de riesgo de broncoaspiracién, comprometiendo aun mas la
situacion respiratoria del paciente. Se administrara de
manera continua en pequefas porciones y en bolo debido a

posible distensién enteral.



3. CAPITULO III

METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion

a) Ubicacion: El trabajo de investigacion se llevo a cabo en el
Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde” al noreste de la
ciudad de Guayaquil en la ciudadela Atarazana entre las
Avenidas Sufragio Libre y Nicasio Safadi.

b) Tipo de estudio: estudio descriptivo exploratorio con
enfoque eminentemente cuantitativo y disefio no
experimental. El alcance la investigacion es de tipo
transversal.

c) Recursos humanos

a. Colaboradores:
i. Médico pediatra cardiélogo
ii. Enfermeras
b. Responsable:
I. Estudiante de la carrera de licenciatura en
nutricion y dietética de la escuela de nutricion
de la facultad de ciencias médicas de la

Universidad de Especialidades Espiritu Santo

3.2 Poblacion y muestra
3.2.1 Universo
Grupo de estudio: pacientes ingresados en el hospital
de nifios “Roberto Gilbert Elizalde” de la ciudad de



b)

d)

Guayaquil quienes padezcan de una 0 mas
cardiopatias congénitas y estén internados en la sala
El
Tipo: selectivo, no probabilistico. Solamente
englobaron los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion
Edad: pacientes menores de 5 afios de edad
Sala: sala de cardiologia E1
Parametros de inclusion:
a. Pacientes que hayan ingresado en el hospital
entre los meses de abril a julio del 2011
b. Nifios menores de 5 afos de edad
c. Exista un familiar o representante al cuidado
del nifio
d. El paciente haya podido recibir nutrientes via
enteral

e. No posea sindrome de Down

3.2.2 Muestra

a)
b)

Tipo de muestra: no probabilistico de tipo intencional
Numero de muestras: 3
a. Primera muestra o0 grupo A (grupo
retrospectivo): tipo piloto, abarc6é 13 pacientes
a quienes se les aplic6 la anamnesis nutricional
pediatrica 1 (ver Anexo 1. ANAMNESIS
NUTRICIONAL PEDIATRICA GRUPO
RETROSPECTIVO) que incluye los siguientes
parametros: datos personales, entorno
familiar, antecedentes familiares y
antecedentes personales.
b. Segunda muestra o grupo B (grupo
prospectivo): muestra que incluyo 50 pacientes



los cuales fueron interrogados segun la
anamnesis nutricional pediatrica 2 (Ver Anexo
2: ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA
GRUPO PROSPECTIVO), sus parametros
fueron: datos personales, entorno familiar,
antecedentes familiares, antecedentes
personales, examen bioquimico, farmacologia,

examen fisico y analisis dietario.

. Tercera muestra o grupo C (grupo final): 52

pacientes. Se analizé la relacion existente entre
los diferentes indicadores  nutricionales
antropomeétricos (Peso/Edad, Talla o]
Longitud/Edad y Peso/Talla o Longitud) y los
parametros: entorno familiar y antecedentes

personales a modo de determinar relaciones.

3.3 Instrumentos de recoleccidn de datos

a) Equipos
a.
b. Balanza

b) Materiales

Infantémetro y estadiometro

a. Cinta métrica

c) Recoleccion de datos

a.
b.

Estilo: entrevista tipo investigativa nutricional

Nombre entrevista 1. Anamnesis pediatrica nutricional
grupo retrospectivo (Anexo 1)

Nombre entrevista 2: Anamnesis nutricional pediatrica

grupo prospectivo (Anexo 2)

3.4 Técnicas de investigacion y pasos a seguir

3.4.1 Parametros y sus respectivas clases



3.4.1.1 Grupo retrospectivo

a) Datos personales

a.
b.
c.
d.

Distribucion etaria
Sexo

Procedencia geogréfica
Motivo de consulta

b) Entorno familiar

a.

-~ ® oo T

> @

Estructura de la vivienda

Formas de abastecimiento de agua
Sistema de eliminacion de excretas
Formas de eliminacion de basura
Numero de integrantes del hogar
Numero de hermanos

Ocupacion laboral del padre

Ocupacion laboral de la madre

Nivel de instruccion académica del padre

Nivel de instruccion académica de la madre

Ingresos econdémicos semanales
Egresos semanales destinados a la
alimentacion

c) Antecedentes familiares

a.
b.
C.
d.

e.

Numero de gestas

Complicaciones durante el embarazo
Antecedentes patolégicos de la madre
Antecedentes patoldgicos del padre
Habitos

d) Antecedentes personales

a.

b
c.
d

Edad gestacional, peso y longitud al nacer

. Numero de hospitalizaciones

Patologias

. Numero de patologias cardiacas

coexistentes en el paciente



Patologias cardiacas: ciandticas y no
ciangticas

Patologias cardiacas ciandticas segun la
existencia o no de shunts

Patologias cardiacas no cianéticas segun la

existencia o no de shunts

3.4.1.2 Grupo prospectivo

a) Datos personales

a.
b.
c.
d.

Distribucioén etaria
Sexo
Procedencia geografica

Motivo de consulta

b) Entorno familiar

-~ ® oo T

> @

Estructura de la vivienda

Formas de abastecimiento de agua
Sistema de eliminacion de excretas
Formas de eliminacién de basura

Numero de integrantes del hogar

Numero de hermanos

Ocupacion laboral del padre

Ocupacion laboral de la madre

Nivel de instruccién académico del padre
Nivel de instruccion académico de la madre
Ingresos econdmicos semanales

Egresos semanales destinados a la

alimentacion

c) Antecedentes familiares

o o o

Numero de gestas
Complicaciones durante el embarazo
Antecedentes patologicos del padre

Antecedentes patolégicos de la madre



d)

e)

e. Habitos

Antecedentes personales

a. Edad gestacional, peso y longitud al nacer

b. NuUmero de hospitalizaciones

c. Patologias

d. Numero de patologias cardiacas
coexistentes en el paciente

e. Patologias cardiacas: ciandticas y no
ciandticas

f. Patologias cardiacas cianoticas segun la
existencia o no de shunts

g. Patologias cardiacas no cianéticas segun la

existencia o no de shunts

Examen bioguimico

a. Hemograma
b. Metabolitos
i. Uremia
ii. Creatinina sérica
iii. Acido Grico
c. Electrdlitos
i. Sodio
ii. Potasio
iii. Cloro
iv. Calcio
v. Fosforo
vi. Magnesio
d. Enzimas hepéticas y pancreaticas
i. Aspartato aminotransferasa
(AST/SGOT)
ii. Alanina aminotransferasa
(ALT/SGPT)

iii. Amonio



iv. Amilasa
v. Lipasa
e. Perfil lipidico
i. Colesterol total
f. Gasometria
i. PO?
i. PCO2
g. Heces
I. Presencia de grasa (SUDAN llI)
f) Earmacologia

g) Examen fisico

a. General

b. Piel y tequmentos
i. Piel
ii. Ufas
iii. Pelo

c. Ojos

d. Sistema digestivo
i. Dolor a tacto
ii. Dientes
iii. Lengua
iv. Bocay labios
v. Higado
vi. Sintomas y signos generales

h)  Analisis dietario

a. Antecedentes alimentarios
i. Tipo de lactancia
ii. Alimentacion complementaria
1. Inicio de alimentacion
complementaria
2. Cronograma de ablactacion

iii. Lugar donde consume los alimentos



Iv. Persona que prepara los alimentos
v. Alergias e intolerancias alimentarias
b. Frecuencia de consumo de alimentos
i. Lactante mayor (12 a 23 meses)

ii. Preescolar (24 a 60 meses)

3.4.2 Variables
3.4.2.1 Variables dependientes (indicadores
antropométricos nutricionales)
a) Peso/Edad (P/E)
b) Talla o Longitud/Edad (T/E)
c) Peso/Talla o Longitud (P/T)

3.4.2.2 Variables independientes

a) Entorno familiar

a. Estructura de la vivienda

Formas de abastecimiento de agua
Sistema de eliminacion de excretas
Formas de eliminacién de basura

Numero de integrantes del hogar

-~ ® o o o

NUumero de hermanos

Ocupacion laboral de la madre

> @

Nivel de instruccién académica del padre

Nivel de instruccién académica de la

madre

j.  Ingresos econdémicos semanales

k. Egresos semanales destinados a la
alimentacién

b) Antecedentes personales

a. Edad gestacional al nacer
b. Peso al nacer

c. Longitud al nacer



d. Numero de hospitalizaciones
e. Tipo de patologias cardiacas

f. Numero de patologias cardiacas existentes

3.4.3 Mediciones

3431

3.4.3.2

Medicion de los pardmetros

Se emplearon tablas de frecuencias para cada uno de
los parametros del grupo A y grupo B, en las cuales
se esquematizaron la frecuencia absoluta y relativa de
cada una de sus clases; se representaron ademas
graficamente los valores mediante el uso de
histogramas. Se compararon en ambos grupos los
valores obtenidos en los parametros: datos
personales, entorno familiar, antecedentes familiares
y antecedentes personales; a fin de identificar la
fluctuacion de cada una de sus clases y la
determinacién de las mas factibles para su empleo en
la anamnesis nutricional pediatrica en el software
CARPENUT.

Medicion de los indicadores nutricionales
antropométricos
A través de la aplicacién de férmulas, se estimaron los
valores de los indicadores nutricionales
antropométricos del grupo final o grupo C:

e Peso/Edad (P/E)

e Talla o Longitud/Edad (T/E)

e Peso/Talla o Longitud (P/T)

e Perimetro cefélico (PC)

e Perimetro braquial (PB): solamente en mayores

de 3 meses de edad



3.4.3.3

Se expusieron los valores tanto de frecuencia relativa
como de absoluta ademas de su graficacion a través

del empleo de histogramas.

Medicion de las variables

Se comparé cada variable dependiente con cada
variable independiente creandose para este fin
matrices de los diferentes datos existentes en cada
clase a modo de permitir un andlisis multivariante con
cada uno de los indicadores nutricionales
antropométricos; se empleardn ademas diagramas de
dispersion para su esquematizacion. A través de los
conglomerados se denotar4d graficamente las
tendencias sobre las cuales fluctan cada clase con
relacion al grado de desnutricion de los pacientes. Su
finalidad sera identificar posibles causalidades de
desnutricion mas alla de las propias existentes en las

cardiopatias congénitas.



3.4.4 Métodos
3.44.1

Modelo de gestion

A través del modelo de gestibn se previo la

determinacion de los pasos a seguir para el

cumplimento de los objetivos propuestos en la tesis.

Su cronologia fue la siguiente:

a)

b)

d)

Identificacion de los pacientes que cumplan
con los parametros de inclusion.

Realizacion de las anamnesis nutricionales
pediatricas 1 y 2 segun el grupo al que
correspondan (grupo A o retrospectivo y grupo
B o prospectivo).

Determinacion del estado nutricional de los
pacientes del grupo C o final por medio de los
indicadores nutricionales antropométricos:

a. Peso/Edad (P/E)

b. Talla o Longitud/Edad (T/E)

c. Peso/Talla o Longitud (P/T)
Esquematizacion de los parametros,
indicadores nutricionales antropométricos y
variables a través del empleo de la frecuencia
absoluta, frecuencia relativa, histogramas y
diagramas de dispersion segun sea el caso.
Creacion el software CARPENUT a partir de

los resultados obtenidos.



Gréfico N° 3.1
Modelo de gestidn

Simbolo
Ejecutor
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Acciéon =|




3.4.42 Métodos de andlisis

e Peso/Edad (P/E)
Refleja la masa corporal total alcanzada hasta el

momento de la medicion del individuo. indice de
caracter sensible el cual expone con alta
especificidad alteraciones en el estado nutricional
del paciente a nivel agudo. A continuacion se

indica la formula a emplear para su obtencion.

Peso real

P/E = ( )xlOO

Peso de la desviacion 0 para la edad y sexo

Fuente: LADINO L. y VELASCO C. (2009). Valoracién Nutricional.
Temas seleccionados en nutricion infantil. 2da edicién. Colombia(?),
GASTROHNUP.

e Talla o Longitud/Edad (T/E)

Representa el crecimiento alcanzado por el nifio

hasta el momento de su medicién. En el paciente
expone la existencia de alteraciones nutricionales
de larga duracion o enfermedades crénicas. A

continuacioén se denota la formula a manejar.

Altura real

T/E = ( >x100

Altura de la desviaciéon 0 para la edad y sexo
Fuente: LADINO L. y VELASCO C. (2009). Valoracién Nutricional.
Temas seleccionados en nutricién infantil. 2da edicion. Colombia(?),
GASTROHNUP.



e Peso/Talla o Longitud (P/T)

Expone el peso actual para su talla esperada. Este

indicador es Util especialmente en nifios de los
cuales se desconocen sus valores pasados
antropométricos. Se indica a continuacion la

formula a utilizar

Peso real x 100

P/T = :

/ Peso esperado de la desviaciéon 0 para la altura real
Fuente: WATERLOW J., TOMKINS A. Y GRANTHAM S. (1996).
Malnutricion proteico - energética. Washington, Organizacion

panamericana de la salud.



3.4.4.3 Métodos de analisis estadistico
Se emplearan diferentes formulas para la obtencion
de datos estadisticos, todos ellos de naturaleza

descriptiva.

e Desviacién estandar

o \/2{;1@1—@2 _ \/(xl—foz
N N

N: sumatoria total valores

X;: valor de interés del conjunto
X: media
Fuente:http://www.ditutor.com/estadistica/desviacion_estand

ar.html

e Frecuencia relativa o porcentaje (%)

(nx100)

Porcentaje (%) = N

n: valor de interés del conjunto

N: sumatoria total valores
Fuente:http://recursostic.educacion.es/descartes/web/materi
ales_didacticos/iniciacion_estadististica_fjgarcia/02TablasDe

Frecuencias.htm



Media

=]

al+a2+"'+an
n

X
I

di =

S

i=1
n: nimero de valores
a: lugar que ocupa cada valor
Fuente:http://www.vitutor.com/estadistica/descriptiva/a_1
0.html



3.4.4.4 Grados de malnutricién

e Grados de malnutricién: Clasificacibn Federico

Goémez (P/E

Cuadro N° 3.1

Interpretacion indicador Peso/Edad

Normales
Desnutridos leves
Desnutridos moderados

Desnutridos graves

Fuente: LADINO M. y VELASQUEZ O. (2010). NUTRIDATOS Manual de

Nutricién Clinica. Colombia, Health Book’s editorial

e Grados de malnutriciéon: Clasificacion Waterloo
T/E

Cuadro N° 3.2

Interpretacion indicador Talla o Longitud/Edad

Normales
Retardo leve
Retardo moderado

Retardo grave

Fuente: LADINO M. y VELASQUEZ O. (2010). NUTRIDATOS Manual de
Nutricién Clinica. Colombia, Health Book’s editorial




e Grados de malnutricion: Clasificacion Waterloo
P/T

Cuadro N° 3.3
Interpretacion indicador Peso/Talla o Longitud

90-110%
80-89%
70-79%

<70 % o con edema

“Fuente: LADINO M. y VELASQUEZ O. (2010). NUTRIDATOS Manual de

Nutricién Clinica. Colombia, Health Book’s editorial.




4. CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Medicion de los parametros
4.1.1 Grupo retrospectivo

a) Datos personales

a. Distribucion etaria

Cuadro N° 4.1
Distribucion etaria grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Distribucién Frecuencia Porcentaje

etaria absoluta (%)

0-1 afio 9 69,2

1-2 afios 4 30,8

2-3 afios 0 0

3-4 afos 0 0

4-5 afos 0 0
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.1
Distribucion etaria grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Distribucion etaria
0% 0%
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0-1 afo
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69% W 4-5 afios

Fuente: Franco S.



b. Sexo

Cuadro N° 4.2
Sexo grupo retrospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Frecuencia Porcentaje
Sexo absoluta (%)
Masculino 8 61,5
Femenino 5 38,5
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.2

Sexo grupo retrospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.




c. Procedencia geografica

Cuadro N° 4.3
Procedencia geografica grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Procedencia geografica Frecuencia Porcentaje (%)
absoluta
Guayas 4 30,8
Santa Elena 2 15,4
Santo Domingo 1 7,7
Los Rios 2 15,4
El Oro 2 154
Azuay 1 7,7
Manabi 1 7,7
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.3
Procedencia geografica grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Procedencia geografica

Guayas
M Santa Elena
m Santo Domingo
H Los Rios
HE|Oro
m Azuay

 Manabi

Fuente: Franco S.



d. Motivo de consulta

Cuadro N° 4.4
Motivo de ingreso grupo retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Motivo de ingreso Frecuencia absoluta Porcentaje (%)
Cianosis 1 7,7
Cirugia 1 7,7
Gastroenteritis 1 7,7
Disnea 4 30,8
Tos 1 7,7
Emesis 1 7,7
Palpitaciones 1 7,7
Ictericia 1 7.7
Ingreso por diagnéstico interno/externo 1 7.7
Traslado de otro centro salud 1 7,7
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.
Grafico N° 4.4

Motivo de ingreso grupo retrospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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b)  Entorno familiar
a. Estructura de la vivienda

Cuadro N° 4.5
Estructura de la vivienda grupo retrospectivo. Hospital
de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Estructura de la Frecuencia Porcentaje
vivienda absoluta (%)
Hormigon 11 84,6

Caia 2 15,4
Madera 0

Mixta 0 0
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.5
Estructura de la vivienda grupo retrospectivo. Hospital
de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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b. Formas de abastecimiento de agua

Cuadro N° 4.6
Formas de abastecimiento de agua grupo retrospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Formas de Frecuencia Porcentaje
abastecimiento de absoluta (%)
agua
Potable 9 69,2
Red 1 7,7
Tanquero 0 0
Pozo 3 23,1
Otros 0 0
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.6
Formas de abastecimiento de agua grupo retrospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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c. Sistema de eliminacién de excretas

Cuadro N° 4.7
Sistema de eliminaciéon de excretas grupo
retrospectivo. Hospital de nifnos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Sistema de Frecuencia Porcentaje

eliminacion de absoluta (%)
excretas

Letrina 4 30,8
Pozo ciego 3 23,1
Redes 5 38,5
No dispone 1 7,7
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.7
Sistema de eliminacion de excretas grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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d. Formas de eliminacién de basura

Cuadro N° 4.8
Formas de eliminacién de basura grupo
retrospectivo. Hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aiho 2011

Formas de eliminacion de Frecuencia Porcentaje
basura absoluta (%)
Carro recolector 10 76,9
Quema 3 23,1
Entierra 0
Otros 0 0
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.8

Formas de eliminacién de basura grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011
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e. Numero de integrantes del hogar

Cuadro N° 4.9
Numero de integrantes del hogar grupo
retrospectivo. Hospital de nifnos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Numero de integrantes | Frecuencia | Porcentaje
del hogar absoluta (%)
1 a 4 personas 4 30,8
5 a 8 personas 7 53,8
Més de 8 personas 2 15,4
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.9
Numero de integrantes del hogar grupo
retrospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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f. NUmero de hermanos

Cuadro N° 4.10

Numero de hermanos grupo retrospectivo. Hospital de

nifhos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Numero de Frecuencia Porcentaje
hermanos absoluta (%)
0az2 7 53,8
3a5 5 38,5
Mas de 5 1 7,7
TOTAL 13 100
Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.10

Numero de hermanos grupo retrospectivo. Hospital de

ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ahno 2011
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g. Ocupacion laboral del padre

Cuadro N° 4.11
Ocupacion laboral del padre grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Ocupacion laboral del padre Frecuencia absoluta Porcentaje (%)
Operador maquinaria 1 7,7
Recaudador 1 7,7
Agricultor 5 38,5
Instalador 1 77
Mecanico 1 7,7
Profesor 1 7,7
Comerciante 1 7,7
Exportador 1 7,7
Soldador 1 7,7
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.11
Ocupacién laboral del padre grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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h. Ocupacion laboral de la madre.

Cuadro N° 4.12
Ocupacion laboral de la madre grupo

retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011

Ocupacion laboral de la Frecuencia | Porcentaje
madre absoluta (%)
Ama de casa 11 84,6
Profesora 1 7,7
Costurera 1 7,7
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.12
Ocupacion laboral de la madre grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Ao 2011

Ocupacion laboral de la madre

Ama de casa

M Profesora

Costurera

84%

Fuente: Franco S.



i. Nivel de instruccion académica del padre

Cuadro N° 4.13
Nivel de instruccion académica del padre grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Ao 2011

Nivel instruccion Frecuencia Porcentaje
académica del padre absoluta (%)
Primaria 5 38
Secundaria 5 38
Superior 1 8
No posee 2 15
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.13
Nivel de instruccion académica del padre grupo

retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011
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j- Nivel de instruccion académica de la madre

Cuadro N° 4.14
Nivel de instruccion académica de la madre grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Ao 2011

Nivel instruccion Frecuencia Porcentaje
académica de la madre absoluta (%)
Primaria 8 61,5
Secundaria 3 23,1
Superior 1 7,7
No posee 1 7,7
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.14
Nivel de instruccion académica de la madre grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011
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k. Ingresos econdémicos semanales

Cuadro N° 4.15
Ingresos econdmicos semanales grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert

Elizalde”. Aiho 2011

Ingresos econémicos Frecuencia Porcentaje
semanales absoluta (%)
0 a 50 dolares 8 61,5
50 a 100 ddlares 3 23,1
Mas de 100 ddlares 1 7,7
Desconoce 1 7,7
TOTAL 13 100
Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.15
Ingresos econdmicos semanales grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert

Elizalde”. Aiho 2011
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|. Egresos semanales

alimentacion

Cuadro N° 4.16

Egresos semanales destinados a la alimentacion

destinados a

la

grupo retrospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Egresos semanales Frecuencia | Porcentaje
destinados a la alimentacion absoluta (%)
0 a 30 ddlares 5 38,5
31 a 60 dolares 4 30,8
Mas de 60 ddlares 3 23,1
Desconoce 1 7,7
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.16

Egresos semanales destinados a la alimentacion

grupo retrospectivo. Hospital de nifios “Roberto

Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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c) Antecedentes familiares

a. Numero de gestas

Cuadro N° 4.17
Numero de gestas grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Numero de Frecuencia Porcentaje

gestas absoluta (%)

1 2 15,38

2 2 15,38

3 3 23,08

4 5 38,46

Mas de 4 1 7,69
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.17
Numero de gestas grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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b. Complicaciones durante el embarazo

Cuadro N° 4.18
Complicaciones durante el embarazo grupo retrospectivo.
Hospital de nifos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Complicaciones durante el Frecuencia Porcentaje
embarazo absoluta (%)
Oligoamnios 1 7,7
Preeclampsia 1 7,7
Disnea 1 7,7
Toxoplasmosis 1 7,7
Ninguna 9 69,2
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.18
Complicaciones durante el embarazo grupo retrospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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c. Antecedentes patoldgicos del padre

Cuadro N° 4.19
Antecedentes patologicos del padre grupo retrospectivo.
Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Antecedentes patolégicos Frecuencia Porcentaje

del padre absoluta (%)
Hipertrigliceridemia 1 7,7
Nefropatias 1 7,7
Sobrepeso/obesidad 1 7,7
Hepatopatias 1 7,7
Alergia 1 7,7

Ninguna 8 61,5

TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.19
Antecedentes patoldgicos del padre grupo retrospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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d. Antecedentes patoldgicos de la madre

Cuadro N° 4.20
Antecedentes patologicos de la madre grupo retrospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
patoldgicos de la madre absoluta (%)
Apendicectomia 1 7,7
Alergia 2 15,4
Ninguna 10 76,9
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.20
Antecedentes patoldgicos de la madre grupo retrospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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e. Habitos

Cuadro N° 4.21
Habitos grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Frecuencia | Porcentaje

Habitos absoluta (%) Responsable
Alcoholismo 2 15,38 padre
Tabaquismo 1 7,69 padre
Drogadiccion 0 0
Otros vicios 0 0

Ninguno 10 76,92

TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.21
Héabitos grupo retrospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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d) Antecedentes personales

a. Edad gestacional, peso al nacer y longitud al

nacer

Cuadro N° 4.22
Edad gestacional, peso al nacer y longitud al nacer grupo

retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Edad Peso al nacer Longitud al nacer
gestacional Clasificacion % Clasificacién F %
Recién nacido de peso 50 Pequefio paralaedad | 2 | 33,3
bajo (<2,75 Kg.) gestacional (< 48 cm.)
Recién Recién nacido peso 0 Normal para la edad 1| 16,7
nacido adecuado gestacional (48 a 50
pre-término (2,75 a 3,75 Kg) cm.)
(menor de Recién nacido alto 0 Grande para la edad 0 0
38 peso (>3,75 Kg.) gestacional (> 50 cm.)
semanas) Desconoce 50 Desconoce 3 50
Total 100 Total 6 100
Recién nacido de peso 28,6 | Pequefioparalaedad | 1 | 14,3
bajo (<2,75 Kg.) gestacional
(<48 cm.))
Recién Recién nacido peso 57,1 Normal para la edad 4 | 57,1
nacido a adecuado gestacional (48 a 50
término (2,75 a 3,75 Kg) cm.)
(38 a42 Recién nacido alto 14,3 | Grande para la edad 1| 14,3
semanas) peso gestacional
(>3,75Kg.) (>50cm.)
Desconoce 0 Desconoce 1 14,3
Total 100 Total 7 100
Recién nacido de peso 0 Pequefio paralaedad | O 0
Recién bajo (<2,75 Kg.) gestacional (< 48 cm.)
nacido a Recién nacido peso 0 Normal para la edad 0 0
post- adecuado gestacional
termino (2,75 a 3,75 KQ) (48 a50cm.)




(mayor de

Recién nacido alto

Grande para la edad

42 peso gestacional (> 50 cm.)
semanas) (>3,75Kg.)
Desconoce Desconoce
Total Total
Recién nacido de peso Pequefio para la edad
bajo gestacional (< 48 cm.)
(<2,75 Kg.)
Recién nacido peso Normal para la edad
Desconoce adecuado gestacional (48 a 50
(2,75 a 3,75 Kg) cm.)
Recién nacido alto Grande para la edad
peso gestacional
(>3,75 Kg.) (>50cm.)
Desconoce Desconoce
Total Total
TOTAL 13

Fuente: Franco S.

%: Porcentaje

F: Frecuencia absoluta

Gréafico N° 4.22
Edad gestacional al nacer grupo retrospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Gréafico N° 4.23
Peso al nacer grupo retrospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Grafico N° 4.24
Longitud al nacer grupo retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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b. Numero de hospitalizaciones

Cuadro N° 4.23
Numero de hospitalizaciones grupo retrospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Nimero de Frecuencia Porcentaje

hospitalizaciones absoluta (%)

1 5 38,46

2 1 7,69

3 6 46,15

4 1 7,69

Mas de 4 0 0

TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.25
Numero de hospitalizaciones grupo retrospectivo.
Hospital de nifos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ano 2011
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c. Patologias

Cuadro N° 4.24
Patologias grupo retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Patologias
Frecuencia | Porcentaje

absoluta (%)
Cardiacas
Comunicacion interventricular (CIV) 6 11,3
Ductus arterioso persistente (PDA) 3 57
Sindrome de Wolff Parkinson White 1 1,9
Drenaje venoso pulmonar anémalo 2 3,8
Miocardiopatia dilatada 1 1,9
Tetralogia de Fallot 2 3,8
Atresia tricuspidea 1 1,9
Tronco arterial comin 1 1,9
Hipoplasia del corazén izquierdo 1 1,9
Estenosis pulmonar 2 3,8
Transposicion de los grandes 2 3,8
vasos (TGV)
Atresia pulmonar 3 5,7
Comunicacion interauricular (CIA) 3 5,7
Malformacion de los tabiques 1 1,9
cardiacos
TOTAL 29 54,7
Respiratoria
Neumonia 6 11,3
Enfermedad respiratoria aguda 2 3,8
(ERA)
Hipertensién pulmonar 4 7,5
TOTAL 12 22,6
Otras patologias
Reflujo gastroesofagico (RGE) 1 1,9
Trastorno de la fenilalanina 1 1,9




Hepatopatia 3 5,7
Sindrome de Cri Du Chat 1 1,9
Nefropatia 2 3,8
Sindrome dismorfico 2 3,8
Sindrome convulsivante 2 3,8
TOTAL 12 22,6
TOTAL PATOLOGIAS 53 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.26
Patologias grupo retrospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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d. Numero de Patologias cardiacas coexistentes

en el paciente.

Cuadro N° 4.25
NUumero de patologias cardiacas coexistentes en el paciente grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Patologias cardiacas Frecuencia Porcentaje
coexistentes en el paciente absoluta (%)

1 4 30,77

2 3 23,08

3 5 38,46

4 1 7,69
Mas de 4 0 0
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.27
NUumero de patologias cardiacas coexistentes en el paciente grupo
retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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e. Patologias cardiacas:

cianoéticas.

Cuadro N° 4.26
Patologias cardiacas congénitas grupo retrospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

ciandticas vy

no

Patologias cardiacas congénitas

Malformaciones congénitas Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
Cianética
Tetralogia de Fallot 2 6,9
Transposicion de los grandes 2 6,9
vasos (TGV)
Atresia tricuspidea 1 3,4
Drenaje venoso pulmonar anémalo 2 6,9
Tronco arterial comun 1 34
Hipoplasia del corazén izquierdo 1 3,4
Atresia pulmonar 3 10,3
Malformacién de los tabiques 1 3,4
cardiacos
TOTAL 13 44,8
No ciandtica
Comunicacién interventricular (CIV) 6 20,7
Ductus arterioso persistente (PDA) 3 10,3
Comunicacion interauricular (CIA) 3 10,3
Estenosis pulmonar 2 6,9
TOTAL 14 48,3
Otras patologias
Sindrome de Wolff-Parkinson white 1 3,4
Miocardiopatia dilatada 1 3,4
TOTAL 2 6,9
TOTAL PATOLOGIAS 29 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.28
Patologias cardiacas congénitas grupo retrospectivo.
Hospital de nifos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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f. Patologias cardiacas cianéticas segun la

existencia o no de shunts

Cuadro N° 4. 27

Patologias cardiacas congénitas cianéticas segun

la existencia o no de shunts grupo retrospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio

2011

Patologias cardiacas congénitas cianéticas

Patologia Frecuencia | Porcentaje
ciandtica absoluta (%)
Cortocircuito o Tetralogia 2 15,4
shunt derecha- de Fallot
izquierda Atresia 1 17,7
predominante tricuspidea
Atresia 3 231
pulmonar
Transposicion 2 15,4
de los grandes
vasos
Malformacién 1 7,7
de los tabiques
cardiacos
Total 9 69,2
Con aumento Tronco 1 7,7
del flujo arterial
pulmonar Drenaje 2 15,4
venoso
pulmonar
anémalo
Corazon 1 7,7
izquierdo
hipoplasico
Total 4 30,8
TOTAL 13 100

Fuente: Franco S.




Grafico N° 4.29
Patologias cardiacas congénitas ciandticas segun la
existencia o no de shunts grupo retrospectivo. Hospital
de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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g. Patologias cardiacas no ciandgticas segun la

existencia o no de shunts

Cuadro N° 4.28

Patologias cardiacas congénitas no ciandticas

segun la existencia o no de shunts grupo

retrospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert

Elizalde”. Ao 2011

Patologias cardiacas congénitas no cianéticas

Patologia Frecuencia | Porcentaje
No absoluta (%)
ciandtica
Cortocircuito | Comunicacion 3 21,4
0 shunt interauricular
izquierda- (CIA)
derecha Comunicacion 6 42,9
predominante | interventricular
(CIv)
Ductus 3 21,4
arterioso
persistente
(PDA)
Total 12 85,7
Sin aumento Estenosis 2 14,3
del flujo pulmonar
pulmonar Total 2 14,3
TOTAL 14 100

Fuente: Franco S.




Grafico N° 4.30
Patologias cardiacas congénitas no ciandticas segun la existencia o
no de shunts grupo retrospectivo. Hospital de nifos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Ao 2011
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4.1.2 Grupo prospectivo

a) Datos personales

a. Distribucion etaria

Cuadro N° 4.29

Distribucion etaria grupo prospectivo. Hospital
de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Distribucion etaria Frecuencia absoluta Porcentaje (%)
0-1 afio 28 56
1-2 afios 10 20
2-3 afios 5 10
3-4 afios 4
4-5 afios 5 10
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.31

Distribucion etaria grupo prospectivo. Hospital
de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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b. Sexo

Cuadro N° 4.30
Sexo grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Frecuencia | Porcentaje
Género absoluta (%)
Femenino 17 34
Masculino 33 66
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.32
Sexo grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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c. Procedencia geografica

Cuadro N° 4.31
Procedencia geografica grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Procedencia geografica Frecuencia absoluta | Porcentaje (%)
Azuay 1 2
Canfiar 1 2

Cotopaxi 1 2
El Oro 5 10
Esmeraldas 1 2
Guayas 22 44
Los Rios 9 18
Manabi 7 14
Santa Elena 2 4
Santo Domingo 1 2
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.33
Procedencia geografica grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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d. Motivo de consulta

Cuadro N° 4.32
Motivo de consulta grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Motivo Frecuencia Porcentaje
De absoluta (%)
ingreso
Cianosis 1 2
Cirugia 19 38
Palpitaciones 1 2
Disnea 6 12
Gripe 7 14
Gastroenteritis 1
Ictericia 2 4
Ingreso por 6 12
diagndstico
interno/externo
Traslado de 6 12
otro centro de salud
Emesis 1 2
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.



Gréafico N° 4.34
Motivo de consulta grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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b) Entorno familiar

a. Estructura de la vivienda

Cuadro N° 4.33
Estructura de la vivienda grupo prospectivo

Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”.

Afio 2011
Estructura dela Frecuencia Porcentaje
vivienda absoluta (%)
Hormigoén 36 72
Cafia 7 14
Madera 2 4
Mixta 5 10
TOTAL 50 100
Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.35
Estructura de la vivienda grupo prospectivo.
Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”.
Afo 2011
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b. Formas de abastecimiento de agua

Cuadro N° 4.34
Formas de abastecimiento de agua grupo
prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Formas de Frecuencia |Porcentaje
abastecimiento de agua absoluta (%)
Potable 32 64
Pozo 9 18
Red 1 2
Tanquero 8 16
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.36
Formas de abastecimiento de agua grupo
prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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c. Sistema de eliminacién de excretas

Cuadro N° 4.35
Sistema de eliminacion de excretas grupo
prospectivo. Hospital de niios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Sistema de eliminacién | Frecuencia Porcentaje
de excretas absoluta (%)
Letrina 8 16
No dispone 2 4
Pozo ciego 10 20
Redes 30 60
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.37
Sistema de eliminacion de excretas grupo
prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Afo 2011
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d. Formas de eliminacién de basura

Cuadro N° 4.36
Formas de eliminacién de basura grupo
prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Formas de eliminacion | Frecuencia | Porcentaje
de basura absoluta (%)
Carro recolector 44 88
Entierra 0 0
Quema 6 12
Otros 0 0
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.38
Formas de eliminacién de basura grupo
prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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e. Numero de integrantes del hogar

Cuadro N° 4.37

Numero de integrantes del hogar grupo

prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Ndmero de integrantes Frecuencia |Porcentaje
del hogar absoluta (%)
la4d 18 36
5a8 27 54
Mas de 8 5 10
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.39
Numero de integrantes del hogar grupo

prospectivo. Hospital de nifos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

NuUmero de integrantes del
hogar

la4d

m5a8

Mas de 8

Fuente: Franco S.




NUmero de hermanos

Cuadro N° 4.38

Numero de hermanos grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert

Elizalde”. Aiho 2011

Numero de Frecuencia Porcentaje
hermanos absoluta (%)
OaZ2 30 60
3ab5 18 36
Mas de 5 2 4
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.40

NUumero de hermanos grupo prospectivo.
Hospital de nifios “Roberto Gilbert

Elizalde”. Aho 2011
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g. Ocupacion laboral del padre

Cuadro N° 4.39

Ocupacion laboral del padre grupo

prospectivo. Hospital de nifios

“Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Ocupacion
laboral Frecuencia |Porcentaje
del padre absoluta (%)
Agricultor 4 8
Chofer 4 8
Comerciante 7 14
Decorador 1 2
Desconoce 1 2
Exportador 1 2
Guardia 3 6
Mecanico 2 4
No posee 4 8
Obrero 14 28
Pescador 1 2
Profesor 1 2
Recaudador 2 4
Reciclador 1 2
Supervisor de
banco 1 2
Taxista 1
Técnico 2 4
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.




Grafico N° 4.41
Ocupacién laboral del padre grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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h. Ocupacion laboral de la madre

Cuadro N° 4.40

Ocupacion aboral de la madre grupo

prospectivo. Hospital de niios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Ocupacion laboral de la | Frecuencia |Porcentaje
madre absoluta (%)
Ama de casa 43 86
Asesora servicio al cliente 1 2
Obrera
Profesora 3 6
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.42

Ocupacion laboral de la madre grupo

prospectivo. Hospital de nifos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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Nivel de instruccién académica del padre

Cuadro N° 4.41

Nivel de instruccion académica del padre

grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Nivel de instruccion Frecuencia | Porcentaje
académica del padre absoluta (%)
Primaria 21 42
Secundaria 23 46
Superior 2 4
No posee 4 8
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.43
Nivel de instruccién académica del padre
grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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-

Nivel de instruccion académica de la madre

Cuadro N° 4.42
Nivel de instruccion académica de la madre
grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afo 2011

Nivel de instruccion Frecuencia |Porcentaje
académica de la madre absoluta (%)
Primaria 28 56
Secundaria 17 34
Superior 4 8
No posee 1 2
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.44
Nivel de instruccion académica de la madre
grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afo 2011
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K.

Ingresos econdémicos semanales

Cuadro N° 4.43
Ingresos econdémicos semanales grupo
prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011

ingresos econdmicos | Frecuencia |Porcentaje
semanales absoluta (%)
0 a 50 dolares 19 38
50 a 100 ddlares 19 38
Mas de 100 ddlares 11 22
Desconoce 1 2
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.45
Ingresos econdémicos semanales grupo
prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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Egresos semanales destinados a la

alimentacion

Cuadro N° 4.44
Egresos semanales destinados a la
alimentacién grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Egresos semanales Frecuencia Porcentaje
destinados alimentacién absoluta (%)
0 a 30 ddlares 15 30
31 a 60 ddlares 24 48
méas de 60 dolares 10 20
Desconoce 1 2
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.46
Egresos econdémicos destinados a la
alimentacién grupo prospectivo. Hospital de
nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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c) Antecedentes familiares

a. Numero de gestas

Cuadro N° 4.45
NUumero de gestas grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

NUmero de gestas Frecuencia | Porcentaje
absoluta (%)
1 11 22
2 12 24
3 11 22
4 9 18
Mas de 4 7 14
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.47
Numero de gestas grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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b. Complicaciones durante el embarazo

Cuadro N° 4.46

Complicaciones durante el embarazo grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Complicaciones
durante Frecuencia Porcentaje
el embarazo absoluta (%)
Cistisis 5 10
Desprendimiento
prematuro
de placenta 1 2
Disnea 1 2
Edema maleolar 2 4
Hipotension 1 2
Metrorragias 3 6
Nefropatia 2 4
Ninguna 26 52
Oligoamnios 3
Preeclampsia 4 8
Toxoplasmosis 1
Varicela 1 2
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.




Grafico N° 4.48
Complicaciones durante el embarazo grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Complicaciones durante el embarazo

Cistisis
1 Desprendimiento prematurode placenta
M Disnea
B Edemamaleolar
M Hipotension
B Metrorragias
B Nefropatia
M Ninguna

= Oligoamnios

B Preedampsia
1 Toxoplasmosis

1 Varicela

Fuente: Franco S.



c. Antecedentes patoldgicos del padre

Cuadro N° 4.47
Antecedentes patologicos del padre grupo
prospectivo. Hospital de niios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011

Antecedentes
patoldgicos Frecuencia Porcentaje
del padre absoluta (%)
Alergia 1 2
Asma 1 2
Cistitis 1 2
Dislipidemia 3 6
Gastritis 1 2
Hepatitis 1 2
Hipertension 1 2
Nefropatia 1 2
Ninguna 24 48
Polio 1 2
Sobrepeso/obesidad 15 30
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.49
Antecedentes patoldgicos del padre grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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d. Antecedentes patoldgicos de la madre

Cuadro N° 4.48

Antecedentes patologicos de la madre grupo

prospectivo. Hospital de niios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011

Antecedentes
patolégicos

de la madre

Frecuencia

absoluta

Porcentaje
(%)

Alergia

2

4

Apendicectomia

Asma

Bronquitis

Cistitis

Colecistectomia

Dislipidemia

Gastritis

Hepatitis
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Nefropatia

Pl R RN R NN W RN e

N N N B N B B O N DN
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N
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AR
[N

N
N

TOTAL

a
o

100

Fuente: Franco S.



Gréafico N° 4.50

Antecedentes patoldgicos de la madre grupo

prospectivo. Hospital de nifnos “Roberto Gilbert

Elizalde”. Ano 2011
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e. Habitos

Cuadro N° 4.49
Habitos grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Habitos Frecuencia | Porcentaje | Responsable
absoluta (%)
Alcoholismo 4 8 Papa
Tabaquismo 0 0
Drogadiccion 0 0
Otros vicios 1 2 Papa
(casino)
Ninguno 45 90
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.51
Héabitos grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afho 2011
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d) Antecedentes personales

a. Edad gestacional Edad gestacional, peso al

nacer y longitud al nacer

Cuadro N° 4.50
Edad gestacional, peso al nacer y longitud al nacer grupo

prospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Edad Peso al nacer Longitud al nacer
gestacional Clasificacion F % Clasificacién F %
Recién nacido de
peso bajo Pequefio para la edad
(<2,75 Kg.) 6 | 60 gestacional (<48cm.) | 4 | 40
Recién Recién nacido peso Normal para la edad
nacido adecuado gestacional
pre-término (2,75 a 3,75 Kg) 2 20 (48 a50 cm.) 4 | 40
(menor de 38 Recién nacido alto Grande para la edad
semanas) peso (>3,75 Kg.) 0 0 gestacional (>50cm.) | O 0
Desconoce 20 Desconoce 20
Total 10| 100 Total 10| 100
Recién nacido de
peso bajo Pequefio para la edad
(<2,75 Kg.) 9] 29 gestacional (<48 cm.) |[10| 32
Recién Recién nacido peso Normal para la edad
nacido a adecuado gestacional
término 38a | (@75a3.75Kg) 16 | 51,6 (48 a 50 cm.) 9| 29
42 semanas) Recién nacido alto Grande para la edad
peso (>3,75 Kg.) 3| 97 gestacional (> 50 cm.) 13
Desconoce 3 | 9,68 Desconoce 26
Total 31| 100 Total 31| 100
Recién nacido de
Recién peso bajo Pequefio para la edad
nacido a post- (<2,75Kg.) 0 0 gestacional (<48cm.) | O 0
termino Recién nacido peso Normal para la edad
(mayor de 42 adecuado gestacional
semanas) (2,75 a 3,75 Kg) 0 0 (48 a50 cm.) 0 0




Recién nacido alto

Grande para la edad

peso (>3,75 Kg.) 0 gestacional (> 50 cm.) 0
Desconoce Desconoce
Total 0 Total 0
Recién nacido de
peso bajo Pequefio para la edad
(<2,75 Kg.) 11,1 | gestacional (< 48 cm.) 11
Recién nacido peso Normal para la edad
adecuado gestacional
Desconoce (2,75 a 3,75 Kg) 55,6 (48 a 50 cm.) 11
Recién nacido alto Grande para la edad
peso (>3,75 Kg.) 0 gestacional (> 50 cm.) 11
Desconoce 33,3 Desconoce 67
Total 100 Total 100
TOTAL 50

Fuente: Franco S.

%: Porcentaje: F: Frecuencia absoluta

Grafico N° 4.52
Edad gestacional grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Gréafico N° 4.53
Peso al nacer grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Grafico N° 4.54
Longitud al nacer grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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b. Numero de hospitalizaciones

Cuadro N° 4.51
Numero de hospitalizaciones grupo prospectivo.
Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho

2011
Nimero de Frecuencia | Porcentaje

hospitalizaciones absoluta (%)
1 25 50

2 13 26

3 10 20

4 2 4

Mas de 4 0 0
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.55
Numero de hospitalizaciones grupo prospectivo.
Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho
2011
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c. Patologias

Cuadro N° 4.52

Patologias grupo prospectivo. Hospital de nifios

“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Patologias
Frecuencia | Porcentaje

absoluta (%)
Cardiacas
Comunicacién interventricular (CIV) 24 17,5
Ductus arterioso permeable (PDA) 17 12,4
Estenosis de la aorta 1 0,7
Coartacion de la aorta 4 29
Drenaje venoso pulmonar anémalo 2 15
Miocardiopatia dilatada 1 0,7
Dextrocardia 1 0,7
Doble salida del ventriculo derecho 3 2,2
Tetralogia de Fallot 7 51
Atresia tricUspidea 3 2,2
Hipoplasia del ventriculo izquierdo 1 0,7
Defecto del tabique ventricular 4 2,9
Defecto del tabique auricular 3 2,2
Transposicion de los grandes vasos (TGV) 6 4,4
Atresia pulmonar 8 5,8
Atresia mitral 2 15
Comunicacion interauricular  (CIA) 12 8,8
TOTAL 99 72,3
Respiratoria
Neumonia 8 5,8
Enfermedad respiratoria aguda (ERA) 4 29
Sindrome distres respiratorio 1 0,7
Sindrome obstructivo bronquial (SOB) 3 2,2
Estenosis pulmonar 2 1,5
Hipertensién pulmonar 5 3,6
TOTAL 23 16,8




Otras patologias

Reflujo gastroesofagico (RGE) 4 29
Anemia 1 0,7
Hepatopatia 1 0,7
Sindrome de Cri Du Chat 1 0,7
Enterocolitis necrotizante 1 0,7
Enfermedad diarreica aguda (EDA) 2 15
Sindrome dismorfico 3 2,2
Sindrome convulsivante 2 15
TOTAL 15 10,9
TOTAL PATOLOGIAS 137 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.56
Patologias grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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d. Numero de patologias cardiacas coexistentes

en el paciente

Cuadro N° 4.53

Numero de patologias cardiacas coexistentes en

el paciente grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afho 2011

Patologias cardiacas Frecuencia Porcentaje

coexistentes en el paciente absoluta (%)
1 22 44

2 14 28

3 9 18

4 3 6

Mas de 4 2 4
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.57

Numero de patologias cardiacas coexistentes en

el paciente grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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e. Patologias cardiacas: ciandticas y no

cianéticas

Cuadro N° 4.54
Patologias cardiacas congénitas grupo prospectivo. Hospital
de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Patologias cardiacas congénitas
Frecuencia Porcentaje

Malformaciones congénitas absoluta (%)
Cianoética
Tetralogia de Fallot 7 7,07
Transposicion de los grandes vasos
(TGV) 6 6,06
Defecto del tabique ventricular 4 4,04
Atresia mitral 2 2,02
Hipoplasia del ventriculo derecho 1 1,01
Defecto del tabique auricular 3 3,03
Doble salida del ventriculo derecho 3 3,03
Atresia tricuspidea 3 3,03
Drenaje venoso pulmonar anémalo 2 2,02
Atresia pulmonar 8 8,08
TOTAL 39 39,39
No cianética
Coartacion de la aorta 4 4,0
Comunicacién interauricular (CIA) 12 12,1
Comunicacion interventricular (CIV) 24 24,2
Ductus arterioso permeable (PDA) 17 17,2
Estenosis de la aorta 1 1,0
TOTAL 58 58,6
Otras patologias
Miocardiopatia dilatada 1 1,0
Dextrocardia 1 1,0
TOTAL 2 2,0
TOTAL PATOLOGIAS 99 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.58
Patologias cardiacas congénitas grupo
prospectivo. Hospital de nifnos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011
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f. Patologias cardiacas cianéticas segun la

existencia o no de shunts

Cuadro N° 4.55

Patologias cardiacas congénitas ciandticas segun la

existencia o no de shunts grupo prospectivo. Hospital
de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Patologias cardiacas congénitas cianéticas
Patologia Frecuencia | Porcentaje
cianotica absoluta (%)

Cortocircuito o Tetralogia de 7 17,9
shunt derecha- Fallot
izquierda Atresia tricuspidea 3 7,7
predominante
Atresia mitral 2 51
Hipoplasia del 1 2,6
ventriculo derecho
Atresia pulmonar 8 20,5
Transposicion de 6 15,4
los grandes vasos
(TGV)
Defecto del tabique 4 10,3
ventricular
Defecto del tabique 3 7,7
auricular
Total 34 87,2
Con aumento del Doble salida del 3 7,7
flujo pulmonar ventriculo derecho
Drenaje venoso 2 51
pulmonar anémalo
Total 5 12,8
TOTAL 39 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.59
Patologias cardiacas congénitas ciandticas segun
la existencia o no de shunts grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao
2011
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Fuente: Franco S.



g. Patologias cardiacas no ciandticas segun la
existencia o no de shunts

Cuadro N° 4.56
Patologias cardiacas congénitas no ciandticas segun la
existencia o no de shunts grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Patologias cardiacas congénitas no cianéticas
Patologia no Frecuencia Porcentaje
cianotica absoluta (%)
Cortocircuito Comunicacion 12 20,7
o shunt interauricular
izquierda- (CIA)
derecha Comunicacion 24 41,4
predominante | interventricular
(CIV)
Ductus arterioso 17 29,3
persistente (PDA)
Total 53 91,4
Sin Estenosis 1 1,7
aumento de la aorta
del flujo Coartacion 4 6,9
pulmonar de la aorta
Total 5 8,6
TOTAL 58 100

Fuente: Franco S




Gréafico N° 4.60
Patologias cardiacas congénitas no ciandticas segun la
existencia o no de shunts grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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e) Examen bioquimico

a. Hemograma

i. Hematies

Cuadro N° 4.57
Hematies grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Edad Recuento de hematies Frecuencia absoluta Porcentaje
(%)
0-1 afios Hipoglobulia (<4 x 10°/uL) 9 32,1
(0 al1 : .
meses) Normoglobulia (4 - 5 x 10°/uL) 11 39,3
Hiperglobulia (>5 x 10°/uL) 5 17,9
No posee 3 10,7
Total 28 100
1-2 afios Hipoglobulia (<4 x 10°/uL) 1 10
(12a23 Normoglobulia (4 - 6 x 10%/pL) 7 70
meses) 5
Hiperglobulia (>6 x 10°/uL) 1 10
No posee 1 10
Total 10 100
2a3 Hipoglobulia (<4 x 10°/uL) 3 60
anos _ 5
(24 a 35 Normoglobulia (4 - 6 x 10°/uL) 2 40
meses) Hiperglobulia (>6 x 10°/L) 0 0
No posee 0 0
Total 5 100
3a4 Hipoglobulia (<4 x 10°/uL) 0 0
anos _ 5
(36 a 47 Normoglobulia (4 - 6 x 10°/uL) 1 50
meses) Hiperglobulia (>6 x 10%/uL) 1 50
No posee 0 0
Total 2 100
4a5 Hipoglobulia (<4 x 10”uL) 1 20
afios : 5
(48 a 60 Normoglobulia (4 - 6 x 150 /uL) 4 80
meses) Hiperglobulia (>6 x 10°/uL) 0 0
No posee 0 0
Total 5 100
TOTAL 50

Fuente: Franco S.




Gréafico N° 4.61
Hematies grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Fuente: Franco S.



li. Hemoglobina (Hb)

Cuadro N° 4.58
Hemoglobina grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Ano 2011

Edad Hemoglobina Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
0- Hemoglobina baja (<12 g/dL) 13 46,4
1 afhos Rangos 6ptimos hemoglobina 12 42,9
0all (12 - 16 g/dL)
meses) Hemoglobina alta (>16 g/dL) 2 7.1
No posee 1 3,6
Total 28 100
1-2 Hemoglobina baja (<12 g/dL) 5 50
anos Rangos 6ptimos hemoglobina 1 10
(122 a (12 - 16 g/dL)
3 Hemoglobina alta (>16 g/dL) 3 30
meses)
No posee 1 10
Total 10 100
2a3 Hemoglobina baja (<13 g/dL) 3 60
anos Rangos 6ptimos hemoglobina 1 20
(2345 a (13- 17 g/dL)
meses) Hemoglobina alta (>17 g/dL) 1 20
No posee 0 0
Total 5 100
3a4 Hemoglobina baja (<13 g/dL) 0 0
afios
(36 a Rangos éptimos hemoglobina 1 50
47 (13-17 g/dL)
meses) Hemoglobina alta (>17 g/dL) 1 50
No posee 0 0
Total 2 100
4ab5 Hemoglobina baja (<13 g/dL) 4 80
afios
48 a Rangos 6ptimos hemoglobina 1 20
meses) Hemoglobina alta (>17 g/dL) 0 0
No posee 0 0
Total 5 100
TOTAL 50

Fuente: Franco S.




Grafico N° 4.62
Hemoglobina grupo prospectivo. Hospital de nifos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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iii. Hematocrito (Hto)

Cuadro N° 4.59

Hematocrito grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Edad Hematocrito Frecuencia | Porcentaje
absoluta (%)
0-1 afios Hematocrito bajo (<34%) 11 39,3
1al1 Rangos 6ptimos hematocrito (34 - 43%) 13 46,4
meses)
Hematocrito alto (>43%) 3 10,7
No posee 1 3,6
Total 28 100
1-2 afos Hematocrito bajo (<34%) 3 36,4
(12a23 | Rangos 6ptimos hematocrito (34 - 43%) 1 10
meses)
Hematocrito alto (>43%) 5 50
No posee 1 10
Total 10 100
2a3 Hematocrito bajo (<34%) 1 20
afos Rangos éptimos hematocrito (34 - 43%) 2 40
(24a35 Hematocrito alto (>43%) 1 20
meses) No posee 1 20
Total 5 100
3a4d Hematocrito bajo (<34%) 0 0
afos Rangos éptimos hematocrito (34 - 43%) 1 50
(36 a 47 Hematocrito alto (>43%) 1 50
meses) No posee 0 0
Total 2 100
4a5b Hematocrito bajo (<40%) 4 80
afios Rangos éptimos hematocrito (40 - 50%) 1 20
(48 a 60 Hematocrito alto (>50%) 0 0
meses) No posee 0 0
Total 5 100
TOTAL 50

Fuente: Franco S.




Grafico N°4.63
Hematdcrito grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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iv. Glucosa

Cuadro N° 4.60
Glucosa grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Frecuencia | Porcentaje

Glucemia absoluta (%)

Hipoglucemia
(<70 mg/dL) 1 2

Normoglucemia

(70 - 110 mg/dL) 23 46
Hiperglucemia

(>110 mg/dL) 9 18

No posee 17 34

TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.64
Glucosa grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Fuente: Franco S.



v. Leucocitos

Cuadro N° 4.61
Leucocitos grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Recuento Frecuencia | Porcentaje

leucocitario absoluta (%)

Recuento leucocitario bajo
(<4 x 10"ul) 0 0

Rango 6ptimo recuento

leucocitario
(4 - 10,8 x 10"ul) 18 36
Recuento leucocitario alto
(>10,8 x 10"/ul) 28 56
No posee 4 8
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.65
Leucocitos grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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Fuente: Franco S.



vi. Proteinas totales

Cuadro N° 4.62
Proteinas totales grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Frecuencia | Porcentaje

Proteinemia absoluta (%)
Hipoproteinemia (<4 g/dL) 0 0
Normoproteinemia
(4 -8,2g/dL) 4
Hiperproteinemia (>8,2 g/dL) 0 0
No posee 46 92
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.66
Proteinas totales grupo prospectivo. Hospital de
nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.



vii. AlbUmina

Cuadro N° 4.63
Albumina grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Frecuencia Porcentaje
Albuminemia absoluta (%)
Hipoalbuminemia
(<3,5 g/dL) 1 2
Normoalbuminemia
(3,5-5g/dL) 3 6
Hiperalbuminemia
(>5 g/dL) 0 0
No posee 46 92
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.67
Albumina grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Fuente: Franco S.



viii. Plaquetas

Cuadro N° 4.64
Plaguetas grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Frecuencia Porcentaje

Conteo plaquetario absoluta (%)

Conteo plaquetario bajo
(<130000 mm?) 2 4
Rango 6ptimo plaquetario

(130000 - 450000 mm?) 31 62
Conteo plaquetario alto

(>450000 mm?) 10 20

No posee 7 14

TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.68
Plaguetas grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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b. Metabolitos

i. Uremia

Cuadro N° 4.65
Uremia grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Frecuencia | Porcentaje
Uremia absoluta (%)
Hipouremia (<19 mg/dL) 15 30
Normouremia (19 - 43 mg/dL) 9 18
Hiperuremia (>43 mg/dL) 0 0
No posee 26 52
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.69
Uremia grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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Fuente: Franco S.



ii. Creatinina sérica

Cuadro N° 4.66

Creatinina sérica grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Frecuencia Porcentaje
Creatinemia absoluta (%)
Hipocreatinemia
(<0,8 mg/dL) 24 48
Normocreatinemia
(0,8 - 1,5 mg/dL) 3 6
Hipercreatinemia
(>1,5 mg/dL) 0 0
No posee 23 46
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.70

Creatinina sérica grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.




ii. Acido Urico

Cuadro N° 4.67
Acido urico grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Frecuencia Porcentaje
Uricemia absoluta (%)
Hipouricemia
(<2 mg/dL) 0 0
Normouricemia
(2 - 6,5 mg/dL) 1 2
Hiperuricemia
(>6,5 mg/dL) 0 0
No posee 49 98
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.71
Acido urico grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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c. Electrélitos
i. Sodio

Cuadro N° 4.68
Sodio grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Frecuencia Porcentaje

Natremia absoluta (%)
Hiponatremia

(<135 mmolLI/L) 12 24
Normonatremia

(135 - 145 mmolL/L) 16 32
Hipernatremia

(>145 mmol/L) 3 6
No posee 19 38
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.72
Sodio grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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ii. Potasio

Cuadro N° 4.69
Potasio grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Frecuencia | Porcentaje

Potasemia absoluta (%)

Hipopotasemia (<3,5 mEq/L) 1 2
Normopotasemia

(3,5-5,1mEq/L) 26 52
Hiperpotasemia (>5,1 mEq/L) 3 6
No posee 20 40

TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.73
Potasio grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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iii. Cloro

Cuadro N° 4.70
Cloro grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Cloremia Frecuencia | Porcentaje
absoluta (%)
Hipocloremia 7 14

(<98 mmol/L)

Normocloremia 23 46
(98 - 107 mmol/L)

Hipercloremia 4 8
(>107 mmol/L)
No posee 16 32
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.74
Cloro grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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iv. Calcio

Cuadro N° 4.71
Calcio grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Frecuencia |Porcentaje
Calcemia absoluta (%)
Hipocalcemia
(<8,4 mg/dL) 2 4
Normocalcemia
(8,4 - 10,2 mg/dL) 11 22
Hipercalcemia
(>10,2 mg/dL) 4 8
No posee 33 66
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.75
Calcio grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afo 2011
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v. Foésforo

Cuadro N° 4.72
Fésforo grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Frecuencia Porcentaje

Fosfatemia absoluta (%)

Hipofosfatemia

(<2,4 mg/dL) 0 0
Normofosfatemia
(2,4 - 4,1 mg/dL) 1 2
Hiperfosfatemia
(>4,1 mg/dL) 0 0
No posee 49 98
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.76
Fosforo grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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vi. Magnesio

Cuadro N° 4.73
Magnesio grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Magnesemia Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
Hipomagnesemia 0 0
(<1,7 mg/dL)
Normomagnesemia 1 2
(1,7 - 2,2 mg/dL)
Hipermagnesemia 0 0
(>2,2 mg/dL)
No posee 49 98
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.77
Magnesio grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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d. Enzimas hepaticas y pancreaticas
I. Aspartato aminotransferasa
(AST/SGOT)

Cuadro N° 4.74
Aspartato aminotransferasa (AST/SGOT) grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiio 2011

Frecuencia | Porcentaje
Aspartato aminotransferasa (AST/SGOT) absoluta (%)

Aspartato aminotransferasa baja (<17 UI/L) 0 0

Rangos 6ptimos Aspartato aminotransferasa

(17 - 59 UI/L) 9 18

Aspartato aminotransferasa alta (>59 UI/L) 6 12
No posee 35 70

TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.78
Aspartato aminotransferasa (AST/SGOT) grupo prospectivo.
Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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ii. Alanina aminotransferasa (ALT/SGPT)

Cuadro N° 4.75
Alanina aminotransferasa (ALT/SGPT) grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Alanina aminotransferasa Frecuencia | Porcentaje
(ALT/SGPT) absoluta (%)
Alanina aminotransferasa baja (<9 UI/L) 0 0

Rangos 6ptimos alanina

aminotransferasa (9 - 41 UI/L) 10 20
Alanina aminotransferasa alta (>41 UIl/L) 3 6
No posee 37 74

TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.79
Alanina aminotransferasa (ALT/SGPT) grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Gasometria
i. PO?

Cuadro N° 4.76
PO? grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Frecuencia | Porcentaje
PO? absoluta (%)
Hipoxemia (<80 mm Hg) 10 20
Normoxemia
(80 - 95 mm Hg) 1

Hiperxemia (>95 mm Hg) 2 4
No posee 37 74
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.80
PO? grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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ii. PCO?

Cuadro N° 4.77
PCO? grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Frecuencia | Porcentaje
PCO2 absoluta (%)
Hipocapnia
(<35 mm Hg) 6 12
Normocapnia
(35 - 45 mm Hg) 6 12
Hipercapnia
(>45 mm Hg) 1 2
No posee 37 74
TOTAL 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.81
PCO? grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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f) Farmacologia

Cuadro N° 4.78

Farmacos grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Farmacos

Frecuencia absoluta

Porcentaje (%)

Cardiolégicos

Amiodarona 2 2,1
Atenolol 3 3,1
Captopril 10 10,4
Digoxina 12 12,5
Enalapril 8 8,3
Espironolactona 23 24,0
Furosemida 31 32,3
Heparina 4 4.2

Nifedipina 1 1,0
Propranolol 1 1,0
Acenocumarol 1 1,0
Total 96 100

Tracto gastrointestinal

Domperidona 2 12,5
Esporas de bacillus de clausii 1 6,25
Omeprazol 8 50

Metoclopramida 2 12,5
Ranitidina 1 6,25
Acido ursodesoxicélico 1 6,25
Ondansetrdn 1 6,25
Total 16 100

Antibiéticos y Antifangicos

Nistatina 2 4,8

Amikacina 1 2,4

Amoxicilina + acido clavulanico 9 21,4
Ampicilina 9 21,4
Cefalexina 1 2.4

Cefazolina 11 26,2




Ceftriaxona 3 7,1
Clindamicina 1 2,4
Gentamicina 2 4,8
Cefepime 1 2,4
Mupirocina 1 2,4
Oxacilina 1 2,4
Total 42 100
AINES
Acido acetilsalicilico 7 28
Ibuprofeno 2 8
Ketorolaco 2
Paracetamol 14 56
Total 25 100
Respiratorios
Bromuro de ipatropio 1 5,6
Salbutamol + bromuro de ipatropio 5 27,8
Fluticasona 6 33,3
Salbutamol 6 33,3
Total 18 100
Nutricionales
Hierro polimaltosado 4 30,8
Acido ascorbico, acido ergocalciferol y 1 7,7
retinol
Vitamina B1 1 7,7
vitamina B9 4 30,8
Vitamina C 1 7,7
Vitamina K 1 7,7
Zinc 1 7,7
Total 13 100
Antihistaminicos
Cetirizina 2 100
Total 2 100
Glucocorticoide
Metilprednisolona 1 100
Total 1 100
Anticonvulsivantes
Fenobarbital 7 100




Total 100
Antiparasitario

Metronidazol 100

Total 100

TOTAL 221

Fuente: Franco S.




Gréafico N° 4.82
Farmacos grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Grafico N° 4.83
Farmacos cardioldgicos grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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g) Examen fisico

a. General

Cuadro N° 4.79

Examen fisico: General grupo prospectivo.
Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho

2011
Frecuencia |Porcentaje
General absoluta (%)
Consciente 41 82
Somnolencia 18
Grado de Inconsciente 0 0
conciencia Total 50 100
Normal 25 50
Dolorosa 1 2
Indiferente 24 48
Facie Total 50 100
Normotermia 45 90
Hipotermia 0 0
Hipertermia 5 10
Temperatura | Total 50 100

Fuente: Franco S.




Gréafico N° 4.84
Grado de conciencia grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.85
Facie grupo prospectivo. Hospital de nifos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Grafico N° 4.86
Temperatura grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Afo 2011
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b. Piel y tegumentos

I. Piel

Cuadro N° 4.80
Piel grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Frecuencia | Porcentaje
Piel absoluta (%)
Aspera 16 32
Suave 34 68
Aspecto Total 50 100
Normal 23 46
Palidez 15 30
Ciandtica 10 20
Ictericia 2 4
Tonalidad Total 50 100
Picaduras 3 12
Escaras 3 12
Cicatrices 3 12
Hematoma 2 8
Eritema 8 32
Petequias 6 24
Edema 0 0
Otros aspectos | Total 25 100

Fuente: Franco S.




Grafico N° 4.87
Piel: aspecto grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Gréafico N° 4.88
Piel: tonalidad grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Grafico N° 4.89
Piel: otros aspectos grupo prospectivo. Hospital
de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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ii. Unas

Cuadro N° 4.81
Ufias grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Frecuencia Porcentaje
Unias absoluta (%)
Normal 20 40
Opacas 30 60
Quebradizas 0 0
Total 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.90
Ufias grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.



iii. Pelo

Cuadro N° 4.82
Pelo grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aiho 2011

Frecuencia | Porcentaje

Pelo absoluta (%)
Brillante 21 42

Opaco 29 58

Brillo | Total 50 100
Fuerte 29 58
Quebradizo 21 42
Fortaleza | Total 50 100
Abundante 25 50

Escaso 25 50
Cantidad | Total 50 100
Signo |Si 1 2
de No 49 98
bandera | Total 50 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.91
Pelo: brillo grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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M Brillante

M Opaco

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.92
Pelo: fortaleza grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Fortaleza

M Fuerte
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Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.93
Pelo: cantidad grupo prospectivo. Hospital de nifos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.94
Pelo: signo de bandera grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.



c. Ojos

Cuadro N° 4.83
Ojos grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011

Frecuencia | Porcentaje
Ojos absoluta (%)
Brillantes 42 84
Opacos 8 16
Total 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.95
Ojos grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.



d. Sistema digestivo

i. Dolor al tacto

Cuadro N° 4.84
Dolor al tacto grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Dolor Frecuencia |Porcentaje
al tacto absoluta (%)
Superficial 0 0
Profundo 3 6
No presenta 47 94
Total 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.96
Dolor al tacto grupo prospectivo. Hospital de
nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.




ii. Lengua

Cuadro N° 4.85
Lengua grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Frecuencia|Porcentaje
Lengua absoluta (%)
Normal 50 100
Grande 0 0
Tamafio | Total 50 100
Brillante 45 90
Opaca 5 10
Brillo |Total 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.97
Lengua: tamafio grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.98
Lengua: brillo grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.



iii. Bocay labios

Cuadro N° 4.86
Bocay labios grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011

Bocay Frecuencia |Porcentaje
labios absoluta (%)
Normal 34 68
Secos 16 32
Total 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.99
Bocay labios grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Fuente: Franco S.



iv. Higado

Cuadro N° 4.87
Higado grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Frecuencia Porcentaje
Higado absoluta (%)
Normal 40 80
Hepatomegalia 10 20
Total 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.100
Higado grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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v. Sintomas y signos generales

Cuadro N° 4.88
Sintomas y signos generales grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Signos y sintomas Frecuencia Porcentaje

digestivos absoluta (%)
Distension abdominal 1 2
Edema 0 0
Estrefiimiento 14 28
Colitis 0 0
Diarrea 6 12
Ninguno 29 58

Total 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.101
Sintomas y signos generales grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aio 2011
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h) Analisis dietario
a. Antecedentes alimentarios

i. Tipo de lactancia

Cuadro N° 4.89
Tipo de lactancia grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011

Frecuencia Porcentaje
Tipo de lactancia absoluta (%)
Materna 17 34
Formula 10 20
Mixta 23 46
Total 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.102
Tipo de lactancia grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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ii. Alimentacion complementaria
1. Inicio alimentacion

complementaria

Cuadro N° 4.90
Inicio a la alimentacién complementaria grupo
prospectivo. Hospital de nifnos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011

o Frecuencia | Porcentaje
Inicio
absoluta (%)
Si 28 56
No 22 44
Total 50 100

Fuente: Franco S

Gréafico N° 4.103
Inicio a la alimentacién complementaria grupo
prospectivo. Hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Ao 2011
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2. Cronograma de ablactacion

Cuadro N° 4.191
Cronograma de ablactacion grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Mes de inicio

Grupo de Mas de
alimentos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 12
FI|%|F| % |F|% |F|% |F| % |F |%|F| % |F|% |F|% |F| % |[F| % |F| % |F| % |Total
Cereales con
gluten ojofjo|0|0O| O |3|13|0| 0 |417|2|83|4(17|3|13|2|83|0| 0 [5[21|1(417| 24
Cereales sin
gluten 0(0|0| 00| 0 |1|37|0|0|5|19(3|11|5(19(4|15|5(19|0| 0 (2|7,4|2]|7,41| 27
Leguminosas [0 |0 (0| O |O| O |2|83|0| O | 5(21|{0| O |4|17|2|83|2|83|0| 0 (8[33|1(417| 24
Frutas 0|0|1|36(1(36(|3|11|2|71|11(39|4|14|2|71|0| 0 |1|36|0| O [3|11|0| O 28
Yogurt ojojo|0|0O|O0|1(43|0| 0|7 |30|2|87|5[22|2(87|1|43|0| 0 (3|13 |2|387 | 23
Vegetales (0[O0 (0| O |1| 4 |3|12|0| 0 |9 (36(3|12|2| 8 |4|16|2| 8 |0| O (1| 4 |O| O 25
Leche de
vaca 0(0|0|0]|0| 0O }|2|12|0| 0 |3 |18|2|12|1(59|1|59|2|12|0| 0 (2|12 |4|235| 17
Carney
pollo ojojo|0|0O|O0|1(43|0| 0 |5(22|2|87|2(87|1(43|4|17|0| 0 [7[30|1(435| 23
Huevoy
pescado 0|0|0| 0O |0O| O |1(42|1|42|4|17|3|13|4(17|3|13|2|83|1|42(3[13|2(833| 24
Alimentos
grasos o|ojo| 0 |0O|O|2(87|0|0|7|30|2|87|3[13|2(87|0| 0 |0| O |4]|17 3| 13 23
Sal 0|{0|0| O |O| O |3|12|0| 0 |8(32|5|20(2| 8 |3|12|1]| 4 8 |1| 4 25
AzUcar o|o0|0| 0 |0O| O |3|13|1|43|8(35[1(43(1(43|1(43|2|87|0| 0 (4|17 2|87 | 23

Fuente: Franco S; F: Frecuencia absoluta; %: Porcentaje




Gréfico N° 4.104
Cereales con gluten grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Fuente: Franco S

Gréafico N° 4.105
Cereales sin gluten grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Grafico N° 4.106
Leguminosas grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Grafico N° 4.107
Frutas grupo prospectivo. Hospital de nifnos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011
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Gréafico N° 4.108
Yogurt grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011
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Gréafico N° 4.109
Vegetales grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Vegetales
ml1

m2
m3
m4
)
W6
m7
ms
m9
m10
m11
m12
' Mas de 12 meses

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.110
Leche de vaca grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.111
Carne y pollo grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Gréafico N° 4.112
Huevo y pescado grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.113
Alimentos grasos grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Grafico N° 4.114
Sal grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011
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Gréafico N° 4.115
Azucar grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011
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iii. Lugar donde consume los alimentos

Cuadro N° 4.92
Lugar donde consume los alimentos grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Frecuencia Porcentaje Otros
Lugar absoluta (%) lugares
Casa 49 98 Casade la
Guarderia 0 0 abuela
Hospital
Otros 1 2
Total 50 100

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.116
Lugar donde consume los alimentos grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Lugar donde consume los alimentos

0%
2%

0% —

| Casa
B Guarderia
1 Hospital

Otros
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iv. Persona que prepara sus alimentos

Cuadro N° 4.93
Persona que prepara los alimentos grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Frecuencia Porcentaje
Persona absoluta (%)
Mama 42 84
Abuela 7 14
Tia 1 2
Total 50 100

Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.117
Persona que prepara los alimentos grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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v. Alergias e intolerancias alimentarias

Cuadro N° 4.94
Alergias e intolerancias alimentarias grupo prospectivo.
Hospital de nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Alergias e
intolerancias Frecuencia Porcentaje
alimentarias absoluta (%) Alimento
si 3 5 e Leche
de vaca
No 47 94 e Leche
de vaca
Total 50 100 e Uva

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.118
Alergias e intolerancias alimentarias grupo prospectivo.
Hospital de nifos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ano 2011
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b. Frecuencia de consumo de alimentos

I. Lactante mayor (12 a 23 meses)*

Cuadro N° 4.95
Frecuencia de consumo de alimentos del lactante mayor (12 a
23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afho 2011

Alimento Diario | Semanal | Quincenal | Mensual | Nunca | Ocasional
F|l% | F % F % F |%|F|%|F % TOTAL
Carnes 4140\ 4 40 0 0 0 |0|1|10]1 10
blancas 10
Carnes 0|06 60 0 0 0O |0O|1|10] 3 30
rojas 10
Cereales 8 80| 2 20 0 0 0O |0O|O|O]|O 0 10
Dulces 5|50| 2 20 0 0 0O |0|1|10] 2 20
y
postres 10
Frutas 9190|0 0 1 10| 0 |O|O|O]|O 0 10
Grasas 6 |60 2 20 0 0 0O |0O|O0O|0]2 20
Y
aceites 10
Hortalizas 31307 70 0 0 0O |0O|O|O]|O 0 10
Jugos 2|20| 2 20 0 0 1 |10 3 |30 2 20
azucarados 10
Leche 10(10| O 0 0 0 0O |0O|O|O]|O 0
y 0
derivados 10
Leguminosas | O 6 60 0 0 1 |10/ 0| 0| 3 30 10
Mariscos 0 4 40 2 20 1 (1012 |20 1 10 10
Pescado 0 5 50 0 1 (10| 1 10| 3 30 10
Productos 110 3 30 0 0O |0|3|30]3 30 10
procesados
y bebidas
gaseosas




Tubérculos

8

80

0

20

10

Verduras

1

10

70

20

10

Fuente: Franco S.

%: Porcentaje; F: Frecuencia absoluta
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Grafico N° 4.119
Frecuencia de consumo de alimentos: Carnes blancas en el lactante
mayor (12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.120
Frecuencia de consumo de alimentos: Carnes rojas en el lactante
mayor (12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiio 2011
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Fuente: Franco S.



Gréafico N° 4.121
Frecuencia de consumo de alimentos: Cereales en el lactante mayor
(12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Cereales
0%

0%

0%

Diario

W Semanal

B Quincenal
H Mensual
B Nunca

80% .
m Ocasional

Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.122
Frecuencia de consumo de alimentos: Dulces y postres en el lactante
mayor (12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.



Gréafico N° 4.123
Frecuencia de consumo de alimentos: Frutas en el lactante mayor
(12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.124
Frecuencia de consumo de alimentos: Grasas y aceites en el lactante
mayor (12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Gréafico N° 4.125
Frecuencia de consumo de alimentos: Hortalizas en el lactante
mayor (12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.126
Frecuencia de consumo de alimentos: Jugos azucarados en el
lactante mayor (12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital
de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Fuente: Franco S.



Gréfico N° 4.127
Frecuencia de consumo de alimentos: Leche y derivados en el
lactante mayor (12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital
de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.128
Frecuencia de consumo de alimentos: Leguminosas en el lactante
mayor (12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Grafico N° 4.129
Frecuencia de consumo de alimentos: Mariscos en el lactante mayor
(12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.130
Frecuencia de consumo de alimentos: Pescado en el lactante mayor
(12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.131
Frecuencia de consumo de alimentos: Productos procesados y
bebidas gaseosas en el lactante mayor (12 a 23 meses de edad)
grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho
2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.132
Frecuencia de consumo de alimentos: Tubérculos en el lactante
mayor (12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.133
Frecuencia de consumo de alimentos: Verduras en el lactante mayor
(12 a 23 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Fuente: Franco S.



li. Preescolar (24 a 60 meses)*

Cuadro N° 4.96
Frecuencia de consumo de alimentos en el preescolar (24 a 60

meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifnos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Alimento Diario | Semanal | Quincenal |Mensual| Nunca | Ocasional

F |%| F % F % F| % F|%| F % | TOTAL
Carnes 3 |25 7 | 58 0 0 1(83] 0 0 1 |83 12
blancas
Carnes 0O |0 11 | 92 0 0 0| O 0 0 1 |83 12
rojas
Cereales 12 |10| O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 12
Dulces 6 |50 4 | 33 0 0 0| O 0 0 2 17 12
Y
postres
Frutas 11 |92 1 | 83 0 0 0| O 0 0 0 0 12
Grasas 8 |67 3 | 25 0 0 0| O 0 0 1 |83 12
y
aceites
Hortalizas 9 |75 3 | 25 0 0 0| O 0 0 0 0 12
Jugos 4 33| 5 | 42 1 83 | 0| O 0 0 2 17 12
azucarados
Leche 8 |67 3 | 25 0 0 0| O 0 0 1 |83 12
y
derivados
Leguminosas| O 0| 12 | 100 0 0 0 0 0 0 0 0 12
Mariscos 0 0 6 50 1 8,3 2 | 17 1 (83| 2 17 12
Pescado O |0| 8 | 67 3 25 |0] O 0 0 1 |83 12
Productos 2 |17 8 67 1 8,3 18,3 0 0 0 0 12
procesados
y bebidas
gaseosas




Tubérculos 10 |83 1 8,3

Verduras 4 |33| 6 50

Fuente: Franco S.
%: Porcentaje; F: Frecuencia absoluta
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Grafico N° 4.134
Frecuencia de consumo de alimentos: Carnes blancas en el
preescolar (24 a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de
nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.135
Frecuencia de consumo de alimentos: Carnes rojas en el preescolar
(24 a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Aiio 2011
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Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.136
Frecuencia de consumo de alimentos: Cereales en el preescolar (24 a
60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.137
Frecuencia de consumo de alimentos: Dulces y postres en el
preescolar (24 a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de
ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.138
Frecuencia de consumo de alimentos: Frutas en el preescolar (24 a
60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.139
Frecuencia de consumo de alimentos: Grasas y aceites en el
preescolar (24 a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de
nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Gréafico N° 4.140
Frecuencia de consumo de alimentos: Hortalizas en el preescolar (24
a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.

Gréafico N° 4.141
Frecuencia de consumo de alimentos: Jugos azucarados en el
preescolar (24 a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de
nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Gréafico N° 4.142
Frecuencia de consumo de alimentos: Leche y derivados en el
preescolar (24 a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de
nifnos “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Fuente: Franco S.

Grafico N° 4.143
Frecuencia de consumo de alimentos: Leguminosas en el preescolar
(24 a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Gréafico N° 4.144
Frecuencia de consumo de alimentos: Mariscos en el preescolar (24
a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Airo 2011
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Grafico N° 4.145
Frecuencia de consumo de alimentos: Pescado en el preescolar (24 a

60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Grafico N° 4.146
Frecuencia de consumo de alimentos: Productos procesados y
bebidas gaseosas en el preescolar (24 a 60 meses de edad) grupo

prospectivo. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Grafico N° 4.147
Frecuencia de consumo de alimentos: Tubérculos en el preescolar
(24 a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios
“Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Gréafico N° 4.148
Frecuencia de consumo de alimentos: Verduras en el preescolar (24
a 60 meses de edad) grupo prospectivo. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Resultados:

Datos personales:
o Con relacién al cuadro N° 4.1 y su gréfico N° 4.1 del grupo

retrospectivo asi como en el cuadro N° 4.29 y su grafico N°
4.31 del grupo prospectivo, el mayor porcentaje de los
pacientes, 69% Yy 56% respectivamente, se realizd el
diagndstico de cardiopatia congénita en su primer afio de vida.
En el grupo prospectivo el diagnostico de cardiopatia congénita
correspondiente al 34% de pacientes mayores de dos afos de
edad ya que para esta poblacién han recibido tratamiento

quirurgico, clinico o han fallecido.

o Acorde al cuadro N° 4.2 y su respectivo grafico N° 4.2 del

grupo retrospectivo (62%) como el cuadro N° 4.30 como en su
grafico N° 4.32 del grupo prospectivo (66%), el mayor
porcentaje de los pacientes fueron del sexo masculino.

En el cuadro N° 4.3 y su respectivo grafico N° 4.3 del grupo
retrospectivo como en el cuadro N° 4.31 y grafico N° 4.33, el
mayor porcentaje de los pacientes 31% y 44% respectivamente,
pertenecieron a la provincia del Guayas debido a la locacion del
hospital. A nivel de las provincias de la costa el 84.7%
correspondié al grupo retrospectivo mientras que el 48% al
grupo prospectivo. Y las provincias de la sierra, 15% grupo
retrospectivo y 8% grupo prospectivo.

Los motivos de ingreso fueron variados siendo en el grupo
retrospectivo (cuadro N° 4.4 y grafico N° 4.4) el mas frecuente
la disnea con un 30.8%; mientras que en el grupo prospectivo
(cuadro N° 4.32 y grafico N° 4.34) el 38% de los pacientes

ingreso por cirugia correctiva.



Entorno familiar:

o Tanto en el cuadro N° 4.5 y grafico N° 4.5 del grupo

retrospectivo como en el cuadro N° 4.33 y grafico N° 4.35, la
mayoria de los pacientes alegaron tener una casa de hormigon,
85% y 72% respectivamente, de igual manera a nivel nacional
segun datos del censo del INEC 2010 la mayoria de los
ecuatorianos (43.1%) tuvieron un casa de hormigoén. En el
grupo retrospectivo, el 15% correspondiente a los pacientes
restantes viven en casa de cafia mientras que en el grupo
prospectivo el 28% restante correspondié a casas hechas con
cafia (14%), madera (4%) y mixta (10%).

Con relacion al cuadro No 4.6 y gréfico N° 4.6 del grupo
retrospectivo y cuadro N° 4.34 y grafico N° 4.36 del grupo
prospectivo, el mayor porcentaje de los pacientes 69,2% y 64%
respectivamente, emplearon el agua potable que brinda el
servicio publico como forma de abastecimiento de agua al igual
que en los datos del INEC 2010 donde se alega que la mayoria
de los ecuatorianos 67.4% emplean el mismo servicio. En el
grupo retrospectivo el porcentaje restante (30,8%) emplea red
(7,7%) y pozo (23,1%); mientras que en el grupo prospectivo el
porcentaje restante fue del 36% repartido en: pozo 18%,
tanquero 16% y red 2%.

Acorde al cuadro N° 4.7 y grafico N° 4.7 del grupo retrospectivo
y el cuadro N° 4.35 y grafico N° 4.37 del grupo prospectivo, el
mayor porcentaje de los pacientes (385% y 60%
respectivamente) emplea redes como sistema de eliminacién de
excretas y conforme a datos ecuatorianos brindados por el
INEC 2010 el 48% de la poblacion del Ecuador emplea el
mismo servicio. A nivel del grupo retrospectivo el porcentaje
restante (61.5%) emplea: letrina (30.8%), pozo ciego (23.1%) y
no dispone el 7%. En el grupo prospectivo el 40% usa: letrina

(16%) y pozo ciego (20%). No dispone el 4%.



o Conforme al cuadro N° 4.8 y grafico N° 4.8 del grupo
retrospectivo, y el cuadro N° 4.36 y gréafico N° 4.38 del grupo
prospectivo, su mayor porcentaje empled carro recolector
(76.9% y 88% respectivamente). El Unico otro medio de
eliminacion de basura tanto en el grupo retrospectivo (23.1%)
como prospectivo (12%) fue la utilizacién del sistema quema de
basura. En el pais se emplean ademas otros métodos para la
eliminacion de basura tales como el entierro (14.6%) pero su
mayoria opta por el uso del carro recolector (62.7%) segun
datos del INEC 2010.

o Mediante el cuadro N° 4.9 y grafico N° 4.9 del grupo
retrospectivo como en el cuadro N° 4.37 y grafico N° 4.39 del
grupo prospectivo, el mayor numero de los pacientes (53.8% vy
54% respectivamente) vivian en hogares conformados con 5 a
8 integrantes teniendo tendencia al hacinamiento. El porcentaje
restante del grupo retrospectivo correspondia a 49.2% repartido
en familias pequefas de 1 a 4 integrantes (30.8%) y familias
grandes de mas de 8 integrantes (15.4%). Por otra parte en el
grupo prospectivo el 46% restante estuvo en su 36% en familias
de 1 a 4 integrantes y 10% en familias de mas de 8 integrantes.

o Segun el cuadro N° 4.10 y grafico N° 4.10 del grupo
retrospectivo como de igual manera el cuadro N° 4.38 y gréfico
N° 4.40 del grupo prospectivo, el mayor porcentaje de los
padres de los pacientes tuvieron maximo 2 hijos (53.8% y 60%
respectivamente). Esquema que se vera reflejado en familias
preferentemente jovenes.

o A través al cuadro N° 4.11 y grafico N° 4.11 del grupo
retrospectivo la ocupacion laboral mas frecuente fue de
agricultor (36.5%) mientras que en el cuadro N° 4.39 y grafico
N° 4.41 fue la de obrero (28%). Tanto en el grupo retrospectivo

como en el grupo prospectivo existieron variadas profesiones



diferenciadas por el nivel académico que exigia en cada una de
ellas.

Conforme al cuadro N° 4.12 y grafico N° 4.12 del grupo
retrospectivo y en el cuadro N° 4.40 y grafico N° 4.42 del grupo
prospectivo, la més frecuente (84.6% y 86% respectivamente)
ocupacion laboral de la madre fue ama de casa. Entre otras de
las profesiones a nivel retrospectivo: profesora (7,7%),
costurera (7.7%); y prospectivo: asesora de servicio al cliente
(2%), obrera (6%) y profesora (6%). Se reflejara a través de
este dato el machismo propio de nuestra sociedad ademas del
pobre nivel académico de la madre.

En el cuadro N° 4.13 y grafico N° 4.13 del grupo retrospectivo
se denota como la mayoria de los padres de los pacientes
solamente habian culminado sus estudios de primaria (38%) y
secundaria (38%). Solamente el 8% tuvo educacion superior.
Cabe recalcar que el 15% no tenia educacion alguna. Por otra
parte en el grupo prospectivo expresado en el cuadro N° 4.41 y
grafico N° 4.43, el nivel de instruccion académica del padre fue
en su mayoria al igual que en el grupo retrospectivo: educacion
primaria (42%) y secundaria (46%). Solamente el 4% pudo
culminar una educacién superior y el 8% no tuvo educacion
alguna. Factor a reflejarse en los ingresos econémicos de la
familia y su consiguiente seguridad alimentaria.

Tanto en el cuadro N° 4.14 y grafico N° 4.14 del grupo
retrospectivo como en el cuadro N° 4.42 y grafico N° 4.44 del
grupo prospectivo; el mayor porcentaje de las madres de los
pacientes (61.5% y 56% respectivamente), su nivel de
instruccion académica fue de educacién primaria; de igual
manera seguida por la educacion secundaria (23.1 % y 34%
respectivamente). Solamente el 8% tanto en el grupo
retrospectivo como prospectivo tuvo una educacion superior. El

8% del grupo retrospectivo y 2% del grupo prospectivo no



tuvieron acceso a ningun tipo de educacién. Causalidad que
limitara a las madres a la adquisicién de ofertas laborales.

o En el cuadro N° 4.15 y gréafico N° 4.15 del grupo retrospectivo,
el mayor porcentaje de las familias (61.5%) gana
aproximadamente entre 0 a 50 ddélares semanales, valor menor
al sueldo basico ecuatoriano (292 délares). ElI 23.1% tuvo
ingresos de 50 a 100 ddélares semanales y solamente el 7%
pudo adquirir mas de 100 délares. Mientras que en el cuadro N°
4.43 y gréfico N° 4.45 del grupo prospectivo tanto los padres
que ganaron 0 a 50 délares como 50 a 100 délares ocuparon el
38% cada uno de ellos. EI 22% tuvo ingresos superiores a 100
dolares.

o El egreso semanal en alimentacion es un indicador del nivel de
acceso a servicios de salud, educacion, alimentacion, etc. En el
Cuadro N° 4.16 y grafico N° 4.16 del grupo retrospectivo la
mayoria equivalente al 38.5% gasté entre 0 a 30 délares
semanales solamente en alimentacion. Seguido de 31 a 60
dolares por parte del 30.8% y solamente el 23.1% pudo gastar
mas de 60 ddlares. En contrastes en el cuadro N° 4.44 y gréafico
N° 4.46 del grupo prospectivo, su mayor porcentaje reportado
fue del 48% equivalente a los que gastaron entre 31 a 60
dolares semanales; los otros egresos semanales destinados a
la alimentacién fueron: 0 a 30 ddlares (30%) y mas de 60
dolares (20%).La canasta basica familiar ecuatoriana es de 560
dolares, accesible solamente a aquellos que gastaron mas de

60 dolares semanales en alimentacion.

e Antecedentes familiares
o Acorde al cuadro N° 4.17 y grafico N° 4.17 del grupo
retrospectivo, la mayoria de madres de los pacientes (38.4%)
tuvieron 4 embarazos mientras que el mayor nimero de gestas

del grupo prospectivo representado en el cuadro N° 4.45 vy



gréfico N° 4.47 fue del 24% equivalente a dos embarazos. En
ambos grupos el menor valor correspondié a las madres que
tuvieron mas de 4 gestas (8 % y 14% respectivamente). El
numero de gestas esta vinculado con los niveles de educacion
sexual, factores culturales, sociales, etc.

Tanto en el cuadro N° 4.18 y grafico N° 4.18 del grupo
retrospectivo como en el cuadro N° 4.46 y grafico N° 4.48, el
mayor porcentaje de las madres (69.2% y 52%
respectivamente) no presentd complicaciones durante su
embarazo; factor teratogénico especialmente durante los
primeros meses de gestacion. A nivel retrospectivo, las
complicaciones fueron: oligoamnios (8%), preeclampsia (8%),
disnea (8%) y toxoplasmosis (8%); mientras que a nivel
prospectivo fueron: cistitis (10%), preeclampsia (8%),
metrorragias (6%), oligoamnios (6%), edema maleolar (4%),
nefropatia (4%), desprendimiento prematuro de la placenta
(2%), disnea (2%), hipotension (2%), toxoplasmosis (2%) y
varicela (2%).

Tanto en el cuadro N° 4.19 y grafico N° 4.19 como en el cuadro
N° 4.47 y grafico N° 4.49, el mayor porcentaje de los padres de
los pacientes (61.5% y 48% respectivamente) no posee
antecedentes patolégicos reportados. Entre las patologias
existentes en el grupo retrospectivo se encuentran:
hipertrigliceridemia (8%), nefropatia (8%), sobrepeso/obesidad
(8%), hepatopatias (8%), y alergia (8%). Mientras que en el
grupo prospectivo fueron: sobrepeso/obesidad  (30%),
dislipidemia (6%), alergia (2%), asma (2%), cistitis (2%), gastritis
(2%), hepatitis (2%), hipertension (2%), nefropatia (2%), y polio
(2%),

Tanto en el cuadro N° 4.20 y grafico N° 4.20 del grupo
retrospectivo como en el cuadro N° 4.48 y gréafico N° 4.50, las

madres de los pacientes alegaron no presentar antecedentes



patologicos (77% y 40% respectivamente). A nivel del grupo
retrospectivo las patologias a presentarse fueron:
apendicetomia (8%) y alergia (15.4%). A nivel del grupo
prospectivo: sobrepeso/obesidad (22%), cistitis (6%), alergia
(4%), asma (4%), colecistectomia (4%), dislipidemia (4%),
hepatitis (4%), apendicectomia (2%), bronquitis (2%), gastritis
(2%), migrafa (2%), nefrolitiasis (2%) y nefropatia (2%).

o Tanto en el cuadro N° 4.21 y grafico N°. 4.21 como en el
cuadro N° 4.49 y grafico N° 4.51, el mayor porcentaje de los
padres de familia no presentaron habitos dafinos para su salud
(77% y 90% respectivamente). El alcoholismo fue el habito de
mayor incidencia (15.3% y 8% respectivamente). Solamente en
el grupo retrospectivo se dieron casos de tabaquismo (8%) y en
el prospectivo de otros vicios tales como el casino 2% .En todos
los casos fueron los padres los responsables de cada uno de

estos habitos.

¢ Antecedentes personales
o Edad gestacional, peso al nacer y longitud al nacer:
= Grupo retrospectivo

e Acorde al cuadro N° 4.22 y gréfico No 4.22, el
46% de los pacientes fueron prematuros mientras
que el 54% restante nacieron a término

e Acorde al cuadro No 4.22 y grafico No 4.23, el
38% de los pacientes tuvieron bajo peso al nacer,
31% peso adecuado, 8% peso bajo y el 23%
desconocio el peso al nacer de su hijo.

e Acorde al cuadro No 4.22 y grafico No 4.24, el
38% de los pacientes su longitud fue normal para
la edad gestacional, el 23% fue su longitud

pequeia para la edad gestacional, 8% grande



para la edad gestacional, mientras que el 31%
desconocid la longitud de sus hijos al nacer.

Grupo prospectivo

Acorde al cuadro N° 4.50 y grafico N° 4.52, el 60%
de los pacientes nacieron a término. El 18% a pre
término y ninguno de los nifios a post-término. En
el 18% de los infantes se desconocié su edad
gestacional.

Conforme al cuadro N° 4.50 y grafico N° 4.53,
46% de los niflos tuvieron un peso adecuado al
nacer, mientras que el 32% peso bajo y 6% peso
alto. El 16% desconocio el peso de su hijo.

De acuerdo al cuadro N° 4.50 y grafico N° 4.54, el
30% de los nifilos fueron pequefios para su edad
gestacional, el 28% normales de longitud para su
edad gestacional mientras que el 10% grandes
para su edad gestacional. El 32% equivalente a su

mayoria, desconoci6 este valor.

o Acorde al cuadro N° 4.23 y grafico N° 4.25 del grupo

retrospectivo el mayor porcentaje fue del 46.1% equivalente a 3

hospitalizaciones mientras que en el cuadro N° 4.51 y grafico

N° 4.55 su mayoria (50%) solamente tuvo una hospitalizacion.

Los menores porcentajes tanto en el grupo retrospectivo como

prospectivo fueron aquellos nifios que tuvieron mas de 4

hospitalizaciones (8% y 4% respectivamente).

o Patologias

Retrospectivo: Acorde al cuadro N° 4.24 y grafico N°

4.26, el 55% de las patologias existentes en los nifios

fueron de origen cardiaco, siendo la comunicacion

interventricular (11.3%) la mas recurrente. El 22% de

origen respiratorio, ocupando el 11.3% las neumonias a

causa de las cardiopatias, y 23% otras patologias,



siendo el 5% del total de enfermedades, las
hepatopatias.

» Prospectivo: segun el cuadro N° 4.52 y gréafico N° 4.56, el
72% de las patologias fueron de origen cardiaco, siendo
el 17.5% comunicacion interventricular. El 17% de origen
respiratorio con 5.8% neumonia, y 11% otras patologias
presentes, y 2.9% reflujo gastroesofagico

o En el cuadro N° 4.25 y grafico N° 4.27 del grupo retrospectivo,
el mayor porcentaje de namero de cardiopatias cardiacas fue
del 38.4% equivalente a tres cardiopatias congénitas (CIV 24%
PDA 17% y CIA 12%); mientras que en el cuadro N° 4.53 y
grafico N° 4.5, su mayoria en el grupo prospectivo fue del 44%
correspondiente  a solamente una patologia cardiaca
coexistente.

o De acuerdo con el cuadro N° 4.26 y grafico N° 4.28 del grupo
retrospectivo, y cuadro N° 4.54 y grafico N° 4.58 del grupo
prospectivo, el mayor porcentaje de los pacientes cursaron
patologias cardiacas congénitas no cianosantes (48% y 59%
respectivamente); mientras que el 45% y 39% correspondieron
a las cardiopatias ciandticas. Un leve porcentaje de los
pacientes: 7% retrospectiva y 2% prospectiva se desconocié la
naturaleza de su patologia. En ambos grupos la patologia
cianosante de mayor incidencia fue la atresia pulmonar (10.3%
y 8%) y no cianosante la comunicacién interventricular (8% y
24.2%).

o Cardiopatias cianosantes

= Segun lo estipula en el cuadro N° 4.27 y grafico N° 4.29
del grupo retrospectivo; y cuadro N° 4.55 y grafico N°
4.59 del grupo prospectivo, el mayor porcentaje presento
shunt derecha-izquierda predominante (69% y 87%
respectivamente.). El porcentaje restante 31% y 13%

manifestaron un aumento del flujo pulmonar.



En el grupo retrospectivo, la patologia ciandtica con
shunt de mayor incidencia fue la atresia pulmonar
(23.1%) y con aumento del flujo pulmonar el drenaje
venoso pulmonar anémalo (15.4%).

A nivel prospectivo, la atresia pulmonar fue la cardiopatia
con shunt derecha-izquierda predominante (20.5%),
mientras que aumento del flujo pulmonar la patologia
cardiaca congénita de mayor incidencia fue la doble

salida del ventriculo derecho (7.7%).

o Cardiopatias no cianosantes

Mediante el empleo del cuadro N° 4.28 y grafico N° 4.30
del grupo retrospectivo, y cuadro N° 4.56 y grafico N°
4.60 del grupo prospectivo, la mayor frecuencia de datos
radicO en los pacientes con cortocircuito de izquierda-
derecha: 86% y 91% respectivamente. Los pacientes que
cursaron una cardiopatia no cianédtica sin aumento del
flujo pulmonar fue del 14% del grupo retrospectivo y 9%
del grupo prospectivo.

En el grupo retrospectivo, la patologia de mayor
incidencia a presentar shunt fue la comunicacién
interventricular (42.9%) y sin aumento del flujo pulmonar
fue la estenosis pulmonar (14.3%).

En el grupo prospectivo, la comunicacion interventricular
fue la patologia mas emergente que presentd shunt
izquierda-derecha (41.4%) mientras en aguellas
patologias sin aumento del flujo pulmonar fue la

coartacion la de mayor incidencia (6.9%).

Examen bioquimico

o Hemograma

Con relacion a los cuadros N° 4.57, N° 4.58 y N° 4.59;
graficos N° 4.61, N° 4.62 y N° 4.63, el grupo etario



lactante menor presentd mayor tendencia de anemia:
64% de los pacientes con hipoglobulia, 52% con
hemoglobina baja y 58% hematocrito bajo. Entre las
diferentes causalidades de irregularidad al presentar
rangos altos de estos valores se encuentran:

e Deshidratacion: hipertermia (10%), boca y labios
secos (32%), diarrea (12%).

e Administracion de gentamicina (2 nifios fueron
administrados equivalentes al 4%)

e Hipoxia (20% de los pacientes por PO <80 mm
Hg)

e Propia cardiopatia

Conforme al cuadro N° 4.60 y grafico N° 4.64, la
glucemia de la mayoria de los pacientes (46%) se
registrdo dentro de los rangos normales. El 2% presentd
hipoglucemia mientras que el 18% hiperglucemia, propio
a falencias en la dieta.

Acorde al cuadro N° 4.61 y grafico N° 4.65, el mayor
porcentaje de los pacientes presentaron un recuento
leucocitario alto (56%), valor a indicar la posible
presencia de infeccion.

A nivel de proteinas plasmaticas:

e Acorde al cuadro N° 4.62 y grafico N° 4.66,
solamente se realizd6 el examen bioquimico
“‘proteinas totales” en 4 pacientes, los cuales
presentaron rangos normales.

e Conforme al cuadro N° 4.63 y grafico N° 4.67,
solamente a 4 pacientes se les realizé el examen,
en el cual su 75% obtuvo normoalbuminemia y su
25% hipoalbuminemia.

e No se realizaron examenes de prealbimina



De acuerdo al conteo plaquetario (cuadro N° 4.64 y
grafico N° 4.68), el mayor porcentaje de los pacientes
cursaron dentro los rangos de normalidad, el 4%
presentd un conteo bajo mientras que el 20% cursé con
valores altos, factor a corresponder con la anemia.

No se realizaron examenes de ferritina ni transferrina,

vitales para conocer las reservas seéricas de hierro.

o Metabolitos

Acorde al cuadro N° 4.65 y grafico N° 4.69, el mayor
porcentaje de los paciente presentd hipouremia (30%)
causada posiblemente por: desnutricidbn, problemas
hepaticos (20%), trastornos renales, exceso de
hidratacion y dietas hipoproteicas.

Acorde al cuadro N° 4.66 y gréfico N° 4.70, se observa a
la creatinina, compuesto organico generado a
consecuencia de la degradacion muscular de la creatina.
El mayor porcentaje de los pacientes presentaron
hipocreatinemia (48%) consecuencia del déficit de
proteina dietaria. Entre otras causalidades a alterar su
valor se encuentra: administraciéon gentamicina (4%) y la
desnutriciéon. La alta degradacion muscular esta asociada
a dietas pobres a nivel proteico y caldrico.

Acorde al cuadro N° 4.67 y grafico N° 4.71, solamente a

un paciente se le realizé examen de uricemia.

o Electrolitos

Acorde al cuadro N° 4.68 y grafico N° 4.72, el 24% de los
pacientes presentaron hiponatremia, 32% normonatremia
y 6% hipernatremia.

Acorde al cuadro N° 4.69 y grafico N° 4.73, el 86% de los
pacientes a los cuales se les realiz0 el examen
bioquimico de potasio, solamente el 6% presentd

hipopotasemia mientras que 10% hiperpotasemia.



En el cuadro N° 4.70 y gréfico N° 4.74 se exponen los
rangos con los cuales los pacientes cursaron su
cloremia, en los cuales el 46% tuvo normocloremia, el
14% hipocloremiay el 8% hipercloremia.

De acuerdo al cuadro N° 4.71 y grafico N° 4.75, el 22%
de los pacientes cursaron normocalcemia. Solamente el
4% tuvo hipocalcemia y el 8% hipercalcemia.

Conforme a los cuadros N° 4.72 y N°4.73, graficos N°
4.76 y N° 4.77 solamente a un paciente se le realizd
examenes de fésforo y magnesio sanguineo.

Las alteraciones electroliticas fueron causadas por
trastornos hidricos (hipertermia 10%, boca y labios secos
32%, diarrea 12%), empleo de AINES (11%) y diuréticos
(24.4% de los medicamentos y 56% del total de digitales,
de los cuales solamente la espironolactona permitio el

ahorro del potasio).

o Enzimas hepéticas y pancreéticas

Con respecto a los cuadros N° 4.74 y N° 4.75, y graficos
N° 4.78 y N° 4.79; las enzimas hepéticas AST/SGOT y
ALT/SGPT, cursaron con valores normales en la mayoria
de los pacientes: 18% y 20% respectivamente.
Solamente el 12% de aquellos pacientes a los cuales se
les realiz6 el examen de aspartato aminotransferasa
manifestaron valores altos y en la alanina
aminotransferasa en un 6%. Valores anormales podrian
ser sintomas de: isquemia hepatica, hepatoxicidad por
medicacion y otros trastornos hepaticos ademas de
anemia y cirugias cardiacas previas.

No se realizaron examenes referentes a los siguientes

examenes de laboratorio: amonio, amilasay lipasa.
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Perfil lipidico
= A nivel de perfil lipidico, no se realizaron exadmenes de
colesterol total ni de ningun otro examen determinatorio.
Heces
= Ninguno de los pacientes fue sometido a un examen de
heces que determine la presencia de grasa (SUDAN III)

en las mismas.

e Farmacologia

o

o

11,5% de los nifios no recibieron medicamentos.
Acorde al cuadro N° 4.78 y grafico N° 4.82, el medicamento
mas comun a dar fueron los dirigidos al sistema cardioldgico
(43%) seguido de los antibidticos (19%). El 7% de los pacientes
requirieron farmacos para el sistema gastrointestinal. Solamente
el 6% le fueron recetados vitaminas y minerales varios.
Conforme a los farmacos para el sistema cardiolégico
cardiologicos en el cuadro N° 4.78 y grafico N° 4.83, el
medicamento mayormente recetado fueron los diuréticos:
furosemida (32.3%) y espironolactona (24%); seguido por la
digoxina (12.5%) e inhibidores del IECA (captopril 10% vy
enalapril 8%). Otro digitales administrados fueron: amiodarona
(2.1%), beta blogueantes: atenolol (3.1%) y propanolol (1%),
anticoagulantes: heparina (4.2%) y acenocumarol (1%), y
hifedipina (1%)
Acorde al cuadro N° 4.78, las vitaminas a suministrar fueron:
acido ascoérbico, acido ergocalciferol, retinol, tiamina, &cido
félico y filoquinona; y los minerales: hierro polimaltosado y zinc.
Los farmacos dirigidos al sistema gastrointestinal fueron
administrados a consecuencia de la sintomatologia propia del
cardidépata o la implementacién de su farmacologia:

= Antiemético: domperidona (12.5%) y metoclopramida

(12.5%) y ondansetron (6.2%).



Reflujo gastroesofagico: omeprazol (50%), ranitidina
(6.2%)
Probiotico: esporas de bacillus de clausii (6.2%)

Acido biliar externo: acido Ursodesoxicolico (6.2%)

Examen fisico

o General

Acorde al cuadro N° 4.79, y graficos N° 4.84 y N° 4.85 el
18% de los nifio se presentaron somnolientos y 48%
indiferentes propio de cardiopatia, desnutricion y anemia.
A partir del cuadro N° 4.79 grafico N° 4.86, el 10% de los
pacientes cursaron hipertermia producto de infecciones
(19% del total de medicamentos recetados fueron

antibidticos).

o Piely tegumentos

Segun el cuadro N° 4.80 y gréaficos N° 4.87, N° 4.88 y N°
4.89 los nifios presentaron las siguientes condiciones en
su piel: 32% piel aspera, 30% palida, 12% escaras y 32%
eritemas. Por otra parte debido a la propia patologia 20%
de los pacientes manifestaron piel cianética, 8%
hematoma, 4% con ictericia.

Segun el cuadro N° 4.81 y grafico N° 4.90, el 60% de las
ufias fueron opacas, producto de la hipoxia.

Acorde al cuadro N° 4.82 y gréaficos N°4.91, N° 4.92, N°
493 y N° 4.94; a través del pelo de los pacientes se
obtuvo los siguientes resultados: 58% de los pacientes
presentaron opacidad, 42% cabello quebradizo, 50%
pelo escaso y 2% signos de bandera. Sintomatologia
propia de deficiencia proteinica.

Conforme al cuadro N° 4.83 y grafico N°4.95, solamente
el 16% de los pacientes presentdé opacidad ocular,

producto de la cianosis y la deshidratacion.



o Sistema digestivo

* En el cuadro N° 4.84 y gréfico N° 4.96, el 94% al
momento de la auscultacion no manifestaron dolor a la
palpacién, solamente el 6% presentd dolor a la palpacion
profunda.

= Segun el cuadro N° 4.85 y graficos N° 4.97 y N° 4.98, no
se observd glositis pero si el 10% de los pacientes
tuvieron opacidad en la lengua, propio de la
deshidratacion y mala higiene bucal.

= El cuadro N° 4.86 y grafico N° 4.99, el 32% de los
pacientes presentaron signos de deshidratacion
correspondiente a boca y labios secos.

= En el cuadro N° 4.87 y grafico N° 4.100, el 20% de los
pacientes cursaron con hepatomegalia, producto del
hiperflujo izquierdo-derecho y éstasis sanguineo.

» En el cuadro N° 4.88 y grafico N° 4.101, entre la
sintomatologia gastrica mas recurrente se presento:
diarrea (12%), estrefiimiento (28%) y distension
abdominal (2%). Sintomas importantes al momento de
plantear la dieta y la forma en la cual se administraran los

alimentos.

e Analisis dietario
o Acorde al cuadro N° 4.89 y grafico N° 4.102, el mayor
porcentaje de los niflos (46%) fue alimentado por lactancia
mixta durante su primer afio de vida. Solamente el 34% pudo
brindar leche materna a sus hijos. el 20% de las madres
restantes dieron férmula exclusivamente, muchas de ellas
debido a que fue considerada su leche materna como de pobre
calidad nutricional sin haber realizado evaluacion del estado

nutricional previa tanto a la madre como al nifio.



o Conforme al cuadro N° 4.90 y gréfico N° 4.103, el 56% de los
pacientes iniciaron la ablactacion pero solamente el 52% superé

los 6 meses de edad.

o Segun al cuadro N° 4.91 del grupo prospectivo, en el

cronograma de ablactacibn de los pacientes se vieron las

siguientes observaciones:

7.2% de los nifios iniciaron el consumo de frutas antes de
los 4 meses de vida del total de los 28 nifios que
consumian frutas (grafico N° 4.107).

El 4% del total de 25 nifios que consumian vegetales,
iniciaron su ingesta de este alimento antes de los 4
meses de vida (grafico N° 4.109).

A los 4 meses de vida, se iniciaron en los nifios los
siguientes alimento a pesar de que las cardiopatias
congénitas no permiten en el nifio su oportuno desarrollo
organico: 13% de 24 nifios cereales con gluten (grafico
N° 4.104), 4% de 27 nifios cereales sin gluten (gréafico N°
4.105), 8.3% de 24 nifios leguminosas (grafico N° 4.106),
11% de 28 nifios frutas (grafico N° 4.107), 4,3% de 23
nifos yogurt (grafico N° 4.108), 12% de 25 nifios
vegetales (grafico N° 4.109), 12% de 17 nifios leche de
vaca (grafico N° 4.110), 4.3% de nifios carne y pollo
(gréfico N° 4.111), 4,2% de 24 nifios huevo y pescado
(grafico N° 4.112), 9% de 23 nifilos alimentos grasos
(grafico N° 4.113), 12% de 25 nifios sal (grafico N° 4.114)
y 13% de 23 nifios azUcar (grafico N° 4.115).

todos los alimentos menos las leguminosas (33% de 24
nifios en 12 meses) fueron instaurados en la mayoria de
los nifios durante su sexto mes de vida.

Grupo alimentarios brindados tardiamente al lactante
después de su doceavo mes de vida fueron:

e Cereales sin gluten (4%)



e Cereales con gluten (7%)
e Leguminosas (4%)

e Yogurt (8%)

e Carney pollo (4%)

e Huevo y pescado (8%)

o Acorde al cuadro N° 4.92 y grafico N° 4.116, el 98% de los
representantes alegaron que los nifios comian generalmente en
su hogar y solamente el 2% en la casa de un familiar (abuela)
siendo el 84% atendido por su madre ya que ella sera la
encargada en la preparacion de su alimentacion (cuadro N°
4.93 y gréfico N° 4.117. Siempre en la alimentacion un familiar
sera la encomendada a la tarea (14% abuela y 2% tia).

o Conforme al cuadro N° 4.94 y grafico N° 4.118 solamente el 6%
de los pacientes presentaron intolerancia (leche de vaca) y
alergia (uva) alimentaria, producto de antecedentes familiares o
mala introduccion de los alimentos; sera importante siempre
considerar para estos casos la propia lentitud en la madurez
organica del cardiopata.

o Segun el cuadro N°4.95 y graficos N° 4.119, N° 4.120, N° 4.121,
N° 4.122, N° 4.123, N° 4.124, N° 4.125, N° 4.126, N° 4.127, N°
4.128, N° 4.129, N° 4.130, N° 4.131, N° 4.132 y N° 4.133 se
obtuvieron los siguientes resultados respectivamente al grupo
etario lactante menor (12 a 23 meses de edad):

= El 40% de los pacientes ingirieron carnes blancas
diariamente, 40% semanal (2 a 3 veces por semana),
10% ocasional y 10% nunca; siendo su recomendacion
de 3 raciones semanales, incumpliendola el 20%
(ocasional y nunca).

» El 60% de los pacientes ingirieron semanalmente carne
roja (2 a 3 veces por semana), el 30% ocasional y el 10%

diario siendo su recomendacion en nifos sanos de 3



raciones semanales, por ende el 10% al cual se le
suministré ocasionalmente sera el grupo de riesgo

El 80% de los nifios les fueron suministrados diariamente
cereales mientras que al 20% semanal (2 a 3 veces a la
semana). Por otra parte el 80% de los pacientes
ingirieron diariamente tubérculos mientras que el 20%
semanal (2 a 3 veces a la semana). Cabe recalcar que
ambos grupos de alimentos; cereales y tubérculos son
aguellos que tienen gran contenido en carbohidratos y su
empleo debera de ser diario. Nifios con dietas
hipoglucidas seran aquellos a los cuales limitaron su
ingesta semanal.

El 50% de los lactantes mayores consumieron
diariamente dulces y postres, 20% semanal y 20%
ocasional. Solamente al 10% no le introdujeron en su
alimentacion este grupo alimentario que esta acorde con
la alimentacion para nifios cardidpatas. De igual manera
el empleo de jugos azucarados procesados: 20% diario,
20% semanal, 10% mensual y 20% ocasional.

El empleo de productos procesados y bebidas gaseosas
estd contraindicado en cardidpatas debido a su exceso
en sodio, grasa saturadal/trans y azlcares simples. El
10% ingiri6 diariamente, 30% semanal, 30% ocasional y
solamente el 30% nunca.

El 90% de los nifios ingieren diariamente frutas, de
acuerdo a la recomendacion del nimero de raciones. El
10% restante ingiere frutas quincenalmente.

La ingesta de grasa en el cardibpata debe ser diaria
siempre a manera de suministrar el gran aporte calérico
de este tipo de patologias. El 60% de los pacientes

ingiere grasas y aceites diariamente, 20% semanal y



20% ocasional; al 30% nunca se le administrd este tipo
de productos.

Se recomienda la ingesta de verduras y hortalizas diaria.
Se registro en los pacientes: hortalizas (30% diario y 70%
semanal) y verduras (14% diario, 70% semanal, 20%
ocasional).

Se recomienda la ingesta de lacteos diaria, al 100% de
los pacientes se le brindd este grupo alimentario
conforme a la racion estipulada.

Conforme al grupo alimentario leguminosas solamente el
60% estuvo acorde a su recomendacion de raciones (2 a
3 veces a la semana). El porcentaje restante fue del 10%
mensual y el 30% ocasional.

A nivel de pescado y mariscos se recomienda su ingesta
semanal, se obtuvieron los siguientes resultados:
pescado (50% semanal, 10% mensual, 30% ocasional y
10% nunca) y mariscos (40% semanal, 20% quincenal,
10% mensual, 10% ocasional y 20% nunca).

o Acorde al cuadro N° 4.96 y graficos N° 4.134, N° 4.135, N°
4.136, N° 4.137, N° 4.138, N° 4.139, N° 4.140, N° 4.141, N°
4.142, N° 4.143, N° 4.144, N° 4.145, N° 4.146, N° 4.147 y N°

4.148 se obtuvieron los siguientes resultados con respecto al

grupo etario preescolar (24 a 60 meses):

La recomendacién de ingesta de la carnes blancas es
semanal (2 a 3 veces), datos a ser ecuanimes al 25%
(diario) y 59% (semanal). Pacientes a no completar con
las recomendaciones fueron: 8% mensual y 8%
ocasional.

Las carnes rojas su ingesta se sugiere que sea semanal.
A partir de esta recomendacion el 92% de los pacientes
cumplieron con ella. Solamente al 8% de los pacientes se

les brindo ocasionalmente este grupo alimentario.



Conforme a los grupos alimentarios que brindan
principalmente carbohidratos: cereales y tubérculos de
ingesta diaria se recolectaron los siguientes resultados:
el 100% come cereales a diario principalmente arroz y
tubérculos (83% diario, 9% semanal y 8% ocasional).
Grupos alimentarios con alto contenido en grasas
saturadas, grasas trans, azUcares simples y aditivos
alimentarios, no recomendados en cardiopatas fueron:
dulces y postres (50% semanal, 33% semanal y 17%
ocasional), jugos azucarados procesados (33% diario,
42% semanal, 8% quincenal y 17% ocasional) y
productos procesados y bebidas gaseosas (17% diario,
67% semanal, 8% quincenal y 8% mensual).

Se recomienda la ingesta diaria de frutas que se cumple
en el 92% de los nifios. Solamente el 8% de los infantes
puede acceder a ella semanalmente.

Empleo de grasas y aceites esencial en el desempefio
del nifio y sus altas necesidades caldricas. El 67% de las
madres suplieron diariamente este grupo alimentario,
25% semanal y 8% ocasional.

Con respecto a las hortalizas y verduras ambos
perteneciente al grupo de los vegetales su consumo
debe ser diario, se reportaron los siguientes datos: a
nivel de hortalizas (75% diario y 25% semanal) y
verduras (34% diario, 50% semanal, 8% mensual y 8%
ocasional).

La recomendacion expone la ingesta diaria de lacteos y
acorde a la estadistica 67% de los infantes cumplieron la
misma. Solamente el 25% ingiere semanalmente

mientras que el 8% ocasional.



Acorde a la racibn semanal de leguminosas
recomendada, el 100% de los pacientes la ingiere de
igual manera (2 a 3 veces a la semana).

Se recomienda la ingesta de pescado y mariscos
semanal, conforme a esto los resultados obtenidos a
partir de estos dos grupos alimentarios fueron los
siguientes: pescado (67% semanal, 25% quincenal, 8%
ocasional) y mariscos (50% semanal, 8% quincenal, 17%

mensual, 17% ocasional y 8% nunca lo han degustado).



4.2 Medicién de los indicadores nutricionales antropométricos
4.2.1 Peso/Edad

Cuadro N° 4.97
Peso/Edad grupo total. Hospital de nifnos “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011

Tipo de patologia Frecuencia | Porcentaje
congénita Peso/Edad absoluta (%)
Normal
(>89%) 7 13,5
Desnutridos
leves
(75-89%) 15 28,8
Desnutridos
moderados
(60-74%) 3 5,8
Desnutridos
graves
(<60%) 1 1,9
Cianosis Total 26 50
Normal
(>89%) 16 30,8
Delgados o
desnutridos leves
(75-89%) 3 5,8
Desnutridos
moderados
(60-74%) 3 5,8
Desnutridos
graves
(<60%) 1 1,9
No cianosis Total 23 44,2
Normal
(>89%) 1 1,9
Delgados o
desnutridos leves
(75-89%) 0 0
Desnutridos
moderados
(60-74%) 1 1,9
Desnutridos
graves
Otras patologias (<60%) 1 1.9
cardiacas Total 3 5,8
TOTAL 52 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.149
Peso/Edad grupo total. Hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Aho 2011
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Fuente: Franco S.



4.2.2 Tallao Longitud/ Edad

Cuadro N° 4.98
Talla o Longitud/Edad grupo total. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Tipo de patologia Frecuencia | Porcentaje
congénita Talla/Edad absoluta (%)
Normal
(>94% ) 15 25
Retardo leve
(90 - 94%) 6 115
Retardo
moderado
(85 - 89 %) 3 5,8
Retardo grave
(<85%) 2 3,8
Cianosis Total 26 50
Normal
(>94% ) 11 19,2
Retardo leve
(90 - 94%) 7 13,5
Retardo
moderado
(85 - 89 %) 2 3,8
Retardo grave
(<85%) 3 5,8
No cianosis Total 23 44,2
Normal
(>94% ) 1 1,9
Retardo leve
(90 - 94%) 1 1,9
Retardo
moderado
(85 - 89 %) 0 0
Retardo grave
Otras patologias (<85%) 1 1.9
cardiacas Total 3 5,8
TOTAL 52 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.150
Talla o Longitud/Edad grupo total. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Fuente: Franco S.



4.2.3 Peso/Talla o Longitud

Cuadro N° 4.99
Peso/Talla o Longitud grupo total. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Tipo de patologia Frecuencia | Porcentaje
congénita Peso/Talla absoluta (%)
Normal
(90 -110%) 7 13,5
Desnutridos
leves
(80 - 89%) 9 17,3
Desnutridos
moderados
(70 - 79%) 8 15,4
Desnutridos
graves (< 70%) 2 3,8
Cianosis Total 26 50
Normal
(90 -110%) 6 115
Desnutridos
leves
(80 - 89%) 9 17,3
Desnutridos
moderados
(70 - 79%) 6 11,5
Desnutridos
graves (< 70%) 2 3,8
No cianosis Total 23 44,2
Normal
(90 -110%) 1 1,9
Desnutridos
leves
(80 - 89%) 0 0
Desnutridos
moderados
(70 - 79%) 0 0
Desnutridos
Otras patologias | 9raves (< 70%) 2 3.8
cardiacas Total 3 5,8
TOTAL 52 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.151
Peso/Talla o Longitud grupo total. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Fuente: Franco S.



4.2.4 Perimetro cefélico

Cuadro N° 4.100

Gilbert Elizalde”. Aino 2011

Perimetro cefalico grupo total. Hospital de nifios “Roberto

Tipo de patologia
congénita

Perimetro
cefalico (PC)

Frecuencia
absoluta

Porcentaje
(%)

Cianosis

(<-2)
Factor de riesgo
para el
neurodesarrollo o
microcefalia

17,3

(2-2a<2)
Normocefalia

17

32,7

(>2)
Factor de riesgo
para el
neurodesarrollo o
macrocefalia

Total

26

50

No cianosis

(<-2)
Factor de riesgo
para el
neurodesarrollo o
microcefalia

1.9

(=z-2a<2)
Normocefalia

22

42,3

(>2)
Factor de riesgo
para el
neurodesarrollo o
macrocefalia

Total

23

44,2

Otras patologias
cardiacas

(<-2)
Factor de riesgo
para el
neurodesarrollo o
microcefalia

3,8

(2-2a=<2)
Normocefalia

1,9

(>2)
Factor de riesgo
para el
neurodesarrollo o
macrocefalia

Total

5,8

TOTAL

52

100

Fuente: Franco S.




Grafico N° 4.152
Perimetro cefalico grupo total. Hospital de nifios “Roberto
Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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4.2.5 Perimetro braquial

Cuadro N° 4.101
Perimetro braquial grupo total. Hospital de ninos “Roberto
Gilbert Elizalde”. Ao 2011

Tipo de patologia Perimetro Frecuencia | Porcentaje
congénita braquial (PB) absoluta (%)
(>14 cm.)
Normal 7 22,6
(14-12,5 cm.)
Desnutricion leve
0 moderada 4 12,9
(<12,5cm.)
Desnutricion
grave 4 12,9
Cianosis Total 15 48,4
(>14 cm.)
Normal 9 29,0
(14-12,5cm.)
Desnutricion leve
0 moderada 5 16,1
(<12,5cm.)
Desnutricion
grave 0 0
No cianosis Total 14 45,2
(>14 cm.)
Normal 1 3,2
(14-12,5cm.)
Desnutricion leve
0 moderada 0 0
(<12,5cm.)
Desnutricion
Otras patologias grave 1 3,2
cardiacas Total 2 6,5
TOTAL 31 100

Fuente: Franco S.



Grafico N° 4.153
Perimetro braquial grupo total. Hospital de nifios “Roberto Gilbert
Elizalde”. Ao 2011
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Resultados

De acuerdo a | cuadro N° 4.97 y gréfico N° 4.149, segun la escala
de peso/edad, hubo incidencia de desnutricion del 54%. Con
respecto a este valor, el 27% denoté desnutricion leve, el 10%
desnutricibn moderada y el 11% desnutricion grave.

Acorde al cuadro N° 4.99 y gréfico N° 4.151, el 73% de los
pacientes manifestaron desnutricion acorde al indicador peso/talla
de acuerdo a la escala de Federico Gomez. Conforme a ello, el
35% presentd desnutricion leve, el 27% desnutricion moderado y el
11% desnutricion grave.

Conforme al cuadro N° 4.98 y grafico N° 4.150, el indicador talla o
longitud/edad puso en evidencia un retardo en el crecimiento del
54% de la muestra estudiada de los cuales el 54% revel6 retardo
leve, el 13% retardo moderado y el 6% retardo grave. El indicador
talla o longitud/edad expone una pobre ganancia de peso y su
consecuente afectacion a la talla a nivel cronico o “stunting”.

A través del cuadro N° 4.100 y grafico N° 4.152, se revel6 la
existencia del 23% de microcefalia en la muestra a partir del
indicador perimetro cefalico, mismo que esta relacionado con la
falta e desarrollo neuronal y de la masa encefalica en general.
Acorde al cuadro N° 4.101 y gréafico N° 4.153, el 45% de los
pacientes mayores de 3 meses, tuvo mediciones del perimetro
braquial menores de 14 centimetros, equivalentes a desnutricion;
con respecto a ello, el 29% de los pacientes manifestaron
desnutricion leve mientras que el 16% desnutricion grave. El
indicador perimetro braquial permite la evaluacion de la masa
muscular del individuo y sus reservas de tejido adiposo.

De acuerdo a los cuadros N° 4.97, N°4.98, N° 4.99, N°4.100 y N°
4.101, y los graficos N° 4.149, N° 4.150, N° 4.151, N° 4.152 y N°
4.153; las cardiopatias cianosantes (50% de la muestra) fueron las

gue registraron mayor riesgo nutricional:



En el indicador peso/talla: 36.5% de los pacientes ciandticos
registraron desnutricion con relacién al 32.6% de los
pacientes no cianoticos.

En el indicador peso/edad, el 36.5% de los cardiopatas
cianosantes denotaron desnutricion con relacion al 13.5%
de los cardiopatas no cianosantes.

En el indicador perimetro cefalico, el 17.3% de los nifios con
cardiopatia cianotica evidenciaron microcefalia con relacion
al 1.9% de los no cianéticos.

En el indicador perimetro braquial, 25.8% de los pacientes
con cardiopatia cianosante manifestaron desnutricion con

relacion al 16.1% de los no cianosantes.



4.2Determinacién de relaciones entre los indices antropométricos nutricionales (P/E, T/E y PI/T) y los parametros:

entorno familiar y antecedentes personales

4.2.1 Entorno familiar

Gréafico N° 4.154

Estructura de la vivienda. Hospital de nifos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Gréafico N° 4.155
Formas de abastecimiento de agua. Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Gréafico N° 4.156
Sistema de eliminacion de excretas. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aiho 2011
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Grafico N° 4.157
Formas de eliminacidon de basura. Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011

Formas de eliminacion de basura
2000
X g
180,0
160,0
ETH
1400 X
1200 & BT 13% 13% # Canra recolectar |P/E]
13% W Cu=ma {PE]
1000 = s
I & Carro recolector | T/E]
0.0 I 3 ¢ Quema {T/E)
60,0 A a # Carra recalectar |P/T)
400 i u & Qu=ma |P/T)
W A0 W76 Mad M A3 Maz2 ECL!
20.0 D5:17 D5 15 D5a 0515 D521 D512
0.0
PfE T/E BT

Fuente: Franco S.



Gréafico N° 4.158

Numero de integrantes del hogar. Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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NUmero de hermanos

Grafico N° 4.159
. Hospital de nifos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011

200,0
180,0
160,0
140,0
120,0
100,0
20,0
60,0
49,0
20,0

0,0

Nimero de hermanos

+ B1%
35%
35% -
1% . 61% 35%
. 4% * -i% . 49
S i :
& 1
H 8
= =
- &
M:73 M:81 M:71 | M94 | med | mMTE | Moz M3z | M:B1
Ds:16 Ds:16 | DS:33 | Ds9 DS:6 | Ds:30 | Ds:22 DS:18 | DSs:20
P/E T/E PIT

W0az2(P/E)

#3235 [P/E)

A Masde 5 [P/E)

w02 (T/E)

+3a5 [T/E)

® Mas de 5 (T/E)

+0a2(P/T)

=335 [P/T)
Mas de 5 [P/T)

Fuente: Franco S.




Gréafico N° 4.160
Ocupacion laboral de la madre. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Grafico N° 4.162
Nivel de instruccion académica de la madre. Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Gréafico N° 4.163

Ingresos econdmicos semanales. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Grafico N° 4.162
Egresos semanales destinados a la alimentaciéon. Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Afo 2011
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4.2.2 Antecedentes personales

Grafico N° 4.165

Edad gestacional al nacer. Hospital de nifos “Roberto Gilbert Elizalde”. Ao 2011
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Gréafico N° 4.166
Peso al nacer. Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Grafico N° 4.167
Longitud al nacer. Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Afio 2011
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Grafico N° 4.168
Numero de hospitalizaciones. Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Afho 2011
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Grafico N° 4.169
Tipo de patologia cardiaca Hospital de ninos “Roberto Gilbert Elizalde”. Aho 2011
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Grafico N° 4.170
Numero de patologias cardiacas existentes. Hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde”. Afho 2011
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Resultados:

Segun el entorno familiar:

Acorde a los servicios basicos expuestos en los gréaficos N° 4.178
(estructura de la vivienda), N° 4.179 (formas de abastecimiento de
agua), N° 4.180 (sistema de eliminacion de excretas) y N° 4.181
(formas de eliminacion de basura); cada uno de sus datos posee
una media semejante dentro de su clase y en ninguno de sus
gréficos se visualiza un patrén de conducta que indique que exista
una relacion o causalidad, por ende se determinara que las cuatro
clases no tuvieron influencia sobre el estado nutricional del
paciente.
Conforme al grafico N° 4.182, la variacion de la cantidad de
personas que habitaron en el hogar del paciente no tuvo relacion
con la malnutricion propia del nifio. Se denot6 medias similares y
ninguna tendencia en sus graficos de los diferentes indicadores
nutricionales
En el grafico N° 4.183 se expone el nimero de hermanos del
paciente, se observa como la linea de tendencia aumenta
conforme al numero de hermanos existentes de igual manera sus
medias, sin contar con los casos aislados.
De acuerdo al grafico N° 4.184, expone que las madres que
tuvieron ocupacion laboral ajena a las labores del hogar, sus hijos
conservaron un mejor estado nutricional. La media de las madres
de las cuales su ocupacion laboral fue “ama de casa” fue siempre
inferior con relacion a la sumatoria de las medias de las madres
que trabajaron:

o P/E: ama de casa (79) y otras labores (85)

o T/E: ama de casa (93) y otras labores (95)

o P/T: ama de casa (92) y otras labores (93)



Cabe destacar que debido al gran numero de ocupaciones
laborales del padre, su comparacion con los indices
antropomeétricos nutricionales no resultaria factible para el estudio.
Acorde al grafico N° 4.185, el nivel de instruccion académica del
padre en su mayoria (92%) no superd el bachillerato. No se
observaron discrepancias entre los datos de analfabetismo,
estudios primarios y secundarios; pero cabe recalcar que aquellos
padres (4%) que tuvieron un titulo universitario siempre tuvieron
sus hijos un mejor estado nutricional. La sumatoria de las medias
del grupo cuyos estudios no alcanzaron una ensefianza superior
siempre fue menor de la de los padres que si se graduaron de la
universidad:
o P/E: estudio maximo bachillerato (76) y estudio universitario
(93)
o TI/E: estudio méximo bachillerato (88) y estudio universitario
(100)
o PIT: estudio maximo bachillerato (87) y estudio universitario
(94)
De igual manera en el grafico N° 4.186, el nivel de instruccién
académica de las madres influyé en el estado nutricional del nifio.
Su mayoria (92%) no llegd a cursar estudios universitarios, factor
que influyd que gran parte de las madres haya sido ama de casa
(86%). Se observa tanto en el indicador P/E como en el de T/E la
superioridad de la media de aquellas madres con estudios
universitarios (82 y 97 respectivamente) con relacion a la
sumatoria de las medias de las que no lo tuvieron (78.5 y 92.5
correspondientemente).
En el grafico N° 4.187 se exponen los ingresos economicos
semanales de la familia de los pacientes en los cuales se observa
con claridad la linea de tendencia implicando que a mayor sea el

ingreso menor sera el riesgo de malnutricion del nifio. Sus medias



se veran fluctuadas por sus desviaciones estdndares debido a
datos aislados.
Conforme al gréfico N° 4.188, los egresos econdémicos semanales
de la familia en alimentacion tuvo significancia con el estado
nutricional del nifio debido a que a mayor sea el porcentaje
destinado a la alimentacion, menores seran las probabilidades de
gue exista malnutriciébn. Tanto en el indicador P/E como P/T se
expone esta trayectoria a través de sus medias:
o P/E: 0 a 30 ddlares (78), 31 a 60 délares (78) y mas de 60
dolares (89).
o P/T: 0 a 30 ddlares (91), 31 a 60 dolares (87) y mas de 60
dolares (105). Cabe recalcar que a nivel del dato 31 a 60
dolares, su disminucion se ve interferida por valores

aislados.

Segun los antecedentes personales

A nivel de la edad gestacional y el peso al nacer en los graficos
N° 4.189 y N° 4.190, sus valores de media fueron semejantes y no
se determind ninguna tendencia a través de ellos o de sus graficos
por ende no se identific6 patrones de conducta que denoten
causalidad o relacién entre el grado de desnutricion y su edad
gestacional o su peso al nacer.
Conforme al grafico N° 4.191 segun los indicadores P/E y P/T, los
ninos normopeso como alto peso al nacer tuvieron menor
probabilidad de padecer desnutricion con relacién a aquellos que
nacieron con bajo peso, a continuacién se exponen las medias de
los nifios con PEG con relacién a la sumatoria de los NEG y GEG:
o PIE: 72 (PEG)y 83 (NEG y GEG)
o PI/T:81 (PEG)y 95 (NEG Yy GEG)
En través del grafico N° 4.193 a nivel de sus tres indicadores

nutricionales (P/E, T/E y P/T) se observé una mayor incidencia de



desnutricion en pacientes con cardiopatias ciandticas con relacion
a las no ciandticas. Consiguientemente se exponen sus medias:

o PJ/E: cianosis (77) y no cianosis (81)

o T/E: cianosis (93) y no cianosis (96)

o PIT: cianosis (88) y no cianosis (91)
Tanto en el grafico N° 4.192 (numero de hospitalizaciones) como
en el grafico N° 4.194 (numero de cardiopatias existentes) no se
observé tendencia alguna de los datos y sus medias fueron
semejantes entre si, por ende se afirmara que ambas clases no
incidiran en el grado de desnutricion del nifio, sino mas bien el
tratamiento nutricional que se implemente en el paciente a nivel

perihospitalario.



5. CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Relacién grupo retrospectivo vs grupo prospectivo

e Con relacion al grupo retrospectivo y grupo prospectivo, el 70%
de las clases presentaron igual patrén (46% presenté aumento
de valores del grupo retrospectivo al prospectivo mientras que
el 24% descendi6 del grupo retrospectivo al prospectivo).

e EI 30% restante difirid con relacion a sus resultados obtenidos.

e A partir de este resultado se determina la pauta para estudios
en los cuales la muestra sea mayor teniendo en consideracién
estos parametros y clases predilectas a emplear a modo de
continuar con el lineamiento. Los pardmetros y sus clases en
los cuales los valores siguieron la misma tendencia tanto en el
grupo retrospectivo como prospectivo fueron los siguientes:

o Datos personales
= Sexo
= Distribucion etaria
= Procedencia geografica
o Entorno familiar
= Estructura de la vivienda
= Formas de abastecimiento de agua
= Sistema de eliminacion de excretas

=  Formas de eliminacidon de basura



Numero de integrantes del hogar
Numero de hermanos
Ocupacion laboral de la madre

Nivel de instruccion académica de la madre

o Antecedentes personales

Habitos
Complicaciones durante el embarazo

Antecedentes patolégicos del padre y de la madre

o Antecedentes familiares

Edad gestacional

Patologias

Numero de de patologias cardiacas existentes
Patologia cardiaca: cianética y no cianoética
Patologias cardiacas ciandticas segun la
existencia o no de shunts

Patologias no cardiacas cianoticas segun la

existencia o no de shunts

e Los porcentajes obtenidos a través del grupo retrospectivo y

prospectivo de las diferentes clases de los servicios basicos

estuvieron acorde a los valores obtenidos por el INEC. Ademas

de ello, ninguno de los servicios basicos tuvo relacion con el

grado de desnutricion del paciente a pesar de ser factores

teratogénicos de cardiopatias.

e La cardiopatia de mayor incidencia a nivel cianosante fue la

atresia pulmonar (23.1% grupo retrospectivo y 20.5% grupo

prospectivo) mientras que la patologia no cianosante fue la

comunicacion interventricular (42.9% grupo retrospectivo y 41%

grupo prospectivo).

Teratogénesis

e Entre los factores ambientales que pudieren inducir cardiopatias

estuvieron:



o Las complicaciones durante el embarazo (30% de los
pacientes del grupo retrospectivo y 48% del grupo
prospectivo):  oligoamnios, toxoplasmosis, disnea,
metrorragia, cistitis, desprendimiento prematuro de la
placenta, nefropatia, preeclampsia y varicela.

o Habitos: posibles teratégenos como alcoholismo (15%
grupo retrospectivo y 8% del grupo prospectivo) vy

tabaquismo (7% grupo retrospectivo)

Causalidades de desnutricion

Debido a la escasa importancia del estado nutricional de los
pacientes durante su estancia hospitalaria y su nula valoracién
nutricional sera por ende uno de los factores mas agravantes en
la vida del paciente ya que el familiar esperara:

o Recuperacion del peso y la estatura durante su estancia

hospitalaria
o Educacion alimentaria y nutricional acorde a situacion
actual de su hijo

El 73% de los pacientes presentaron desnutricion (P/T). El 54%
de los nifios tuvieron deficiencia de peso con relacién a su edad
(P/E) y el 48% deficiencia de su talla para su edad (T/E).
Acorde al pardmetro entorno familiar, las causalidades a tener
influencia en la desnutricion fueron: nimero de hermanos (a
mayor numero de hermanos mayor incidencia de desnutricion),
ocupacion laboral de la madre (las madres a ser ama de casa
sus hijos tuvieron mayor riesgo de desnutricion), instruccion
académica de la madre y del padre (todos los padres que
tuvieron educacién superior fueron aquellos que sus hijos
poseyeron mejor nivel nutricional), ingresos econdmico
semanales y egresos econ0micos semanales (a mayores sean
los ingresos salariales y egresos a emplear en alimentacion,

mejor sera el estado nutricional del nifio). Por otra parte en el



parametro antecedentes personales aquellas clases que
tuvieron mayor relacién fueron: peso al nacer (nifios normopeso
y con alto peso al nacer tuvieron menor riesgo nutricional con
relacion a aquellos con bajo peso al nacer), pacientes
cianosantes (todos los nifios que presentaron cianosis tuvieron
mayor incidencia de desnutricibn con relacion a los no
cianosantes).
Los medicamentos con fines cardiolégicos administrados en el
hospital a influir deficiencia nutricional fueron:
o Furosemida provoca anorexia, nauseas, disminucion
sérica del sodio, potasio y cloro
o Captopril induce la disminucién del magnesio, potasio y
zinc
o Digoxina incide en las nauseas, anorexia, diarrea y
disminucién del potasio
o Propanolol se lo refiere a provocar hipoglucemias
Otra de las causalidades de desnutricion fue el alto indice de
infecciones reportado: neumonia (11% grupo retrospectivo y 5%
grupo prospectivo), ERA (3% grupo retrospectivo y prospectivo),
posible causalidad hepatopatia (5% grupo retrospectivo y 0,7%
grupo prospectivo) posible causalidad nefropatia (3% grupo
retrospectivo), posible causalidad sindrome convulsivante (3%
grupo retrospectivo y 1.5% grupo prospectivo), anemia (0,7%
grupo prospectivo cabe recalcar que este valor es el reportado
en el historial médico: EDA (1,5% grupo prospectivo); y su
consecuente empleo de antibidticos y/o antifungicos (19% del
total de medicamentos): nistatina (4%), amikacina (2%),
amoxicilina + acido clavulanico (21%), ampicilina (21%),
cefalexina (2%), Cefazolina (26%), ceftriaxona (7%),
clindamicina (2%), gentamicina (4%), cefepime (2%),

mupirocina (2%) y oxacilina (2%). Otro método indicatorio de la



existencia de infecciones fue el conteo plaquetario alto en el
20% de los pacientes (grupo prospectivo).

e Entre los diferentes signos de desnutricion encontrados
estuvieron:

o Fisico: microcefalia (23%), hepatomegalia (20%) vy
perimetro braquial por debajo de la normalidad o <12
cm. (45%)

o Bioquimico: anemia (58%), hipoproteinemia
(hipocreatinemia 48%, hipoalbuminemia 25% conforme al
nameros de pacientes en los cuales se realiz6 los
examenes).

o Dietario: mala ablactacion 'y dietas pobres
nutrimentalmente

e Solamente a 4 pacientes (7% del total de 52 pacientes) se les
realiz6 los pardmetros bioquimicos: proteinas totales y albumina
por ende fueron los Unicos a los cuales se les pudo determinar
su grado de desnutricion segun la clasificacion de McLaren,
obteniendo los siguientes resultados:

o 1 paciente presentd marasmo (puntuacion 3 de 1-3
puntos).

o 1 paciente manifestd6 kwashiorkor marasmatico
(puntuaciones 6 y 5 de 4-8 puntos).

o 1 paciente registr6 kwashiorkor (puntuacién 14 de 9-15
puntos).

e Conforme a la ablactacion se determind lo siguiente en los
pacientes:

o Inicio muy temprano a la alimentacion de frutas y
vegetales antes de los 4 meses de vida (7.2 y 4% de los
pacientes)

o EI50% de los nifios ingieren sal y 46% azucar a pesar de

gue su uso estar contraindicada debido a su patologia.



o A los 4 meses de vida, ingreso simultaneo de los
alimentos sin progreso por cada uno de sus grupos:
= 13% de 24 nifios cereales con gluten
= 4% de 27 nifios cereales sin gluten
= 8.3% de 24 nifios leguminosas
= 11% de 28 nifos frutas
= 4,3% de 23 nifios yogurt
= 12% de 25 nifios vegetales
= 12% de 17 nifos leche de vaca
= 4.3% de 23 nifios carne y pollo
= 4,2% de 24 nifios huevo y pescado
= 9% de 23 nifios alimentos grasos
= 12% de 25 nifios sal
= 13% de 23 nifios azucar
Con respecto a la frecuencia de consumo de alimentos se
alcanzaron los resultados siguientes referente a los grupos
etarios lactante mayor y preescolar:
o Lactante mayor:
= Deficiencia proteinica:

e Carnicos: 20% de los pacientes ingieren
carne blanca ocasionalmente o0 nunca.
Mientras que el 30% carne roja
ocasionalmente.

e Pescado y mariscos: se recomienda la
ingesta de mariscos semanal (3 veces por
semana), en la cual unicamente el 50% de
los pacientes cumplié con el requerimiento.
Al 40% de los nifios se les suministré
semanalmente mariscos

e Leguminosas: 40% de los lactantes ingieren

leguminosas mensualmente u



ocasionalmente, datos no acorde a su
recomendacion semanal

= Deficiencia glucidica: Cereales y tubérculos: al
20% de los pacientes se les brinda semanalmente
estos dos grupos de alimentos, recomendados
diariamente.

= Azlcares simples y alimentos procesados: El 90%
de los pacientes ingiere dulces y postres, 70%
jugos azucarados y 70% productos procesados y
bebidas gaseosas. Alimentos contraindicados
debido a la cardiopatia por su exceso de aditivos
alimentarios, azUcares simples y grasas saturadas
y trans.

= Vitaminas y minerales: Frutas y vegetales: 10% de
los pacientes no tienen acceso diario a frutas
mientras que a nivel de verduras (Unicamente 14%
diario) y hortalizas (solamente 30% diario).

» Grasa: la ingesta de lipidos debe ser constante
por su aporte cal6rico y Unicamente a 60% de los
nifios se les suministra diariamente.

= ElI 100% de los pacientes ingiere leche
diariamente.

o Preescolar:

= Deficiencia proteinica:

e Carnicos: 16% de los pacientes ingieren
carnes blancas y 8% carnes rojas acorde a
su recomendacion semanal

e Pescado y mariscos: se aconseja que sea
su ingesta dietaria semanal obteniendo
como resultado en el pescado (solamente
el 67% cumple con el requerimiento) y

marisco (Unicamente su 50%).



e Leguminosas: al 100% de los pacientes se
les suministra semanalmente leguminosas.

Deficiencia glucidica: con respecto a los cereales
100% de los pacientes lo ingieren diariamente
mientras que al 83% de los preescolares se les
brinda diariamente tubérculos.
AzlUcares simples y alimentos procesados:
alimentos contraindicados en patologias
cardiacas, la incidencia de su ingesta fue la
siguiente: 100% de los pacientes ingirieron dulces
y postres, jugos azucarados procesados Yy
productos procesados y bebidas gaseosas.
Vitaminas y minerales: 8% de los nifios no
ingieren diariamente frutas mientras que a nivel de
verduras (66%) y hortalizas (solamente 75%
diario).
Grasa: ingesta lipidica diaria, Unicamente el 67%
de las madres le suplieron a los nifios conforme a
este requerimiento.
Lacteos: el 33% de los pacientes no cumple con

la recomendacion diaria de lacteos



5.2 Recomendaciones

e Para futuros estudios siguiendo el mismo lineamiento del
presente se sugiere el empleo de la clase: tipo de area en la
cual habita perteneciente al parametro entorno familiar. Las
respuestas a escoger seran: urbano o rural. La teoria expone la
presencia de mayor grado de desnutricidn en areas rurales con
relacion a las urbanas.

e Educar al personal encargado acerca de las medidas
pertinentes para el correcto manejo nutricional del nifio, la mejor
opcién seria contar con mayor personal del area de nutricion.

e Capacitar al personal acerca del manejo del software
CARPENUT

e Las causalidades que incidieron en la desnutricion fueron los
pardmetros (entorno familiar y antecedentes personales) en los
cuales no se puede tener influencia para su modificacion

e Trabajar con los padres de familia de manera grupal (educacion
alimentaria) e individualizada (acorde sea el caso: tipo de
patologia cardiaca, presencia de shunts, patologias no
cardiacas existentes, farmacologia y otros factores)

e Educacion alimentaria a las madres de familia debido a que
ellos fueron las mayormente encargadas en la alimentacion,
acerca de los siguientes temas:

o Correcta ablactacion

o Manejo de suplementos alimentarios

o Manejo dietario perihospitalario (pre y post quirdrgico) y a
lo largo de las diferentes etapas de vida

e La via enteral oral siempre sera la via de predileccion de los
pacientes y solamente se empleen sondas nhasogastricas u

ostomias en casos emergentes que lo requieran



e Considerar a los examenes de laboratorio como pautas

pertinentes para el manejo nutricional del nifio, aquellos a ser

de suma vitalidad para el paciente seran:

(@]

(@]

Hemograma completo

Transferrina

Proteinas plasmaticas

Enzimas hepaticas y pancreaticas en examenes iniciales
y en sospecha de trastornos metabdlicos

Gasometria diaria

Electrolitos semanales



6. CAPITULO VI

LA PROPUESTA

CARPENUT es un software en etapa inicial o alfa enfocado en el campo
nutricional el cual permite al usuario realizar una anamnesis nutricional
integral y almacenaje de sus datos para futuras revisiones. Sus siglas
indican: CAR (cardiologia), PE (pediatrica) y NUT (nutricional), y esta

dirigido a pacientes pediatricos que padecen una cardiopatia congénita.

El programa consta de 3 secciones:
1. Primera pantalla o pantalla inicial: visualiza el logo del software
CARPENUT.

Grafico N° 6.1
Primera pantalla: logo CARPENUT

‘ Cardiologia Pediatrica Nutricional a

Fuente: Franco S.




Segunda pantalla: ubica a los nifios por nimero de historia clinica
y nombre del paciente. Permite ademas “crear” nuevos ingresos,
“eliminar” ingresos existentes y “actualizar” la pagina.

A través de la opcidon “filtro” identifica con facilidad pacientes

existentes.

Gréafico N° 6.2

Segunda pantalla: registro de datos

FETIG e e v e W

Filtro [ uevo Actualizar

-

Historia Clinica Padiente
1546078340 [Rodrigo Salas Camacho
1567905778 |Laura Parrales Suarez

Fuente: Franco S.



3. Tercera pantalla: involucra 8 vifietas en las cuales se situan
diferentes parametros de medicién de la evaluacion pediatrica
nutricional, las cuales son:

a. Datos personales

Entorno familiar

Antecedentes familiares

Antecedentes neonatales y patolégicos

Examen fisico

-~ ® o o0 T

Examen fisico 2

Farmacologia

> @

Dietario



a. Datos personales

Entre las diferentes clases existentes en el parametro “Datos

personales” se encuentran:
e Nombres y apellidos
e Sala
e NUmero de historia clinica
e Edad
e Institucion
e Direccion domiciliaria
e Fechade ingreso
e Fecha de egreso
e Fecha de nacimiento
e Nombre del representante
e Lugar de nacimiento
e Motivo de consulta

e Diagndstico médico

Gréafico N° 6.3

Tercera pantalla: vineta “Datos personales”

ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA

Nombre del Representante:

Motiva de | Consulta:

Diagnéstico Médico:

Batos Personales | Entorno familiar | Familires | Neonatales y Patoldgicos | Examen Fisico | Examen Fisico 2 | Farmacologia | Dietari|
Nombres y Apelidos: Sela: [sala
Nimero de Historia Cliica: |0 Edad:
Institucion: Afios  meses
Direccién Domiciiaria: o 0
Fecha de Ingreso [52] Fecha de egreso: =
Fecha de Nacmiento D Lugar de nadmiento

=ET

Fuente: Franco S.



b. Entorno familiar

Entre las diferentes clases existentes en el parametro “Entorno

familiar” se encuentran:

Datos Personales | Entor

Integrantes del hogar
NUmero de hermanos
Relacion con sus hermanos
Ocupacion del padre
Ocupacion de la madre
Nivel de instruccién académica del padre
Nivel de instruccién académica de la madre
Ingresos econdmicos semanales
Responsable de la alimentacién
Egresos semanales destinados a la alimentacion
Servicios basicos

o Tipo de vivienda

o Abastecimiento de agua

o Sistema de excretas

o Eliminaciéon de basura

Grafico N° 6.4

Tercera pantalla: vineta “Entorno familiar”

ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA

| Faiarss | o I aa] [Detars

Fuente:

Franco S.




c. Antecedentes familiares

Entre las diferentes clases existentes en el parametro

“Antecedentes familiares” se encuentran:

e Antecedentes ginecobstétricos

e Complicaciones presentadas durante el embarazo

¢ Antecedentes patoldgicos familiares: padre y madre

e Habitos

Tercera pantalla: vifeta “Antecedentes familiares”

Gréafico N° 6.5

ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA

Datos Persanales | Entorno familar | Familares | Neonztales y Patokigicos | Examen Fisico | Examen Fisico 2 | Farmacologia | Dietario|
Antecedentes Gecobstétricos Complcadiones presentadas durante el embarazo
Nimero de Gestas:
Paras:
Abortos:
Antecedentes Patolégicos Familiares
Macre Padre
[ Alergias 7] Alergias
[[]Diabetes [[] Diabetes
] Obesidad 7] Obesidad
[7] Hipertensidn [T Hipertensién
7 Cisipiderias ] Disipidemias
[[] Cardiopatias [ cardiopatias
[ Acy [F] Acy

[P

Fuente: Franco S.



d. Antecedentes neonatales y patoldgicos

Entre las diferentes clases existentes en el parametro
“‘Antecedentes neonatales y patoldgicos” se encuentran:
e Edad gestacional al nacer
e Peso al nacer (en gramos)
e Talla al nacer (en centimetros)
e Apgar
e Enfermedad cardioldgica:
o Edad de presentacion
o Diagnostico
e Numero de hospitalizaciones
e Diagndstico médico y nutricional
e Valoracién antropométrica
e Diagndstico antropométrico final
e Indicadores

e Pruebas bioquimicas

Gréafico N° 6.6

Tercera pantalla: vineta “Antecedentes neonatales y patolégicos”

@ =
ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA

Datos Personales | Entorno famiiar | Antecedentes Familires | Antecedentes Necnatales v Patoleacos || Examen Fisico | Examen Fisico 2 | Farmacologia | Dietario|

Antecedentes Personales

Edad gestacional al nacer

Peso (gramos) |0

Talla (centimetros) [0

Enfermedad Cardicldgica Nimero de Hospitalizaciones

[ Tetralogia de Fallot

Fuente: Franco S.



e. Examen fisico

Entre las diferentes clases existentes en el parametro
“Examen fisico” se encuentra:
e Facie
e Temperatura
e Piel y tegumentos
o Piel
o Ufas

o Cabello

Grafico N° 6.7

Tercera pantalla: vineta “Examen fisico”

2 =T

ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA

Datos Personales | Entorna familar | Antecedentes Famiiares | Antecedentes Neanatales y Patolégices || Examen Fico | Examen Fisico 2 | Farmacologia | Dietario

Fade () Normal () Dokorosa () Indiferente
Temperatira () Normotermia () Hipotermia  (©) Hipertermia

Piel y Tequmentos

Piel
O suave () Aspera () Otro
O Nomal  ()Péido  [Cancsis  [icterida [0t
[ Picaduras [ Escaras [ Cieatrices [ Hematomas [ Eritemas [ Petequizs
[]Edemas  [7]Otros
Ufias
Tonalidad () Nomal  (7) Opaco Fortaleza @ MNormal %) Quebradizas
Cabello
Tonalidad () Brilante (©) Opaco © oo
Fortaleza () Fuertes ) Quebradiza  (0) Otro [7]Signo de bandera  Grado
Cantidad () Abundante (7 Escaso () Otro

Fuente: Franco S.



f.

Examen fisico 2

Entre las diferentes clases existentes en el parametro

“‘Examen fisico 2” se encuentran:
e Craneo
e Sistema circulatorio
e Sistema digestivo
o Dolor al tacto
o Lengua
o Higado
o Sintomas y signos

e Observaciones

Gréafico N° 6.8

Tercera pantalla: vineta “Examen fisico 2”

ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA

Datos Personales | Entorno famiier | Famiiares | Neonatales y Patolégicos | Examen Fisco, Examen Fisico 2 | Farmacologi | Dietario|
Créneo
Cabera  (OMomoefaia (O Moocefila () Macocefala  Ojos () Bilantes ") Opacos ) Otro

Sistema Circulatorio

Signos y sintomas [ Distensién abdominal [ Edema [T Estrefimiento () Coitis

[Jotre

Frecuenda cardiaca |0 Presidn arterial 0
Sistema Digestivo
Doloraltacto () Brilantes () Opaces © Otro
Dientes (©) Blancos ) Amarilos [ ConCaries () Escasos () Todos para s edsd
Lengua
Tamafio O Nomd () Grande () Otro
Brillo () Brilante () Opaca () Oro
Bocay labios () Secos 7) Sin alteraciones 7) Otro
Higado ©MNomal () Megala ) Oto

() Otros.

Observaciones:

o |

Fuente: Franco S.



g. Farmacologia

Entre las diferentes clases existentes en el parametro “Farmacologia”
se encuentran:
e Farmaco

e Posologia

Grafico N° 6.9

Tercera pantalla: vifieta “Farmacologia”

e e

ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA

Datas Personales | Entorno familiar | Familiares | Neonatales y Patoldgicos | Examen Fisico | Examen Fisico 2 | Famcalog’ | Distario|

Fémaco: Posologia:

[7] Digoxina
[ Furosemida
[[] Benzadiacepinas

[ Captopril

[7] Hidroclorotiazida

[ Propranolcl
["]otrafs)

Fuente: Franco S.



h. Dietario

Entre las diferentes clases existentes en el parametro “Dietario” se

encuentran:

Tipo de lactancia

Férmula maternizada

Alimentacion complementaria y edad de inicio
Mes de introduccién de los alimentos
Lugar donde consume alimentos
Persona que prepara los alimentos
Alergias e intolerancias alimentarias
Cambios dietéticos actuales
Kilocalorias totales

Molécula cal6rica

Recordatorio 24 horas

Frecuencia de consumo de alimentos
Observaciones

Diagnostico nutricional

Grafico N° 6.10

Tercera pantalla: vineta “Dietario”

Datos Personales | Entorno famiiar | Antecedentes Famiiares | Antecedents Neonatales y PatolGaicos | Examen Fisico | Examen Fisico 2 | Farmacologia || Distario

ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA

Tipo de Lactandia:

%) Matema Férmula © Mixta Tiempo:

[] Almentacién Compiementaria Edad de Inido

Grupe Mes de Introducdidn

Almento

ereales
Tubércuos

rutas
Aimentos Procesados
erduras

fortalizas
eche y derivades

=

Fuente: Franco S.
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ANEXO



ANEXO 1

ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA GRUPO
RETROSPECTIVO

Datos Personales

Informacién general

Nombre y apellidos:

NUmero Historia clinica: Edad (meses): Sala: Nombre del
representante:
Fecha de ingreso: Fecha de egreso: Fechade Lugar de nacimiento:
nacimiento:
Direccion domiciliara:

Motivo de consulta:

Diagnostico medico:

Entorno familiar

Informacioén socio-econdémica

SERVICIOS BASICOS
Tipo de vivienda: Abastecimiento de Sistema de Eliminacion de basura:
e Cafa agua: excretas: e  Carro recolector
e Madera e Potable e Letrina e Quema
e Hormigon e Red e Pozo ciego e Entierra
e Mixta e Tanquero e Redes e Oftros
e Pozo ¢ No dispone
e ofros
Integrantes del hogar: # de hermanos: Lugar que ocupa: Ocupacion padre:
e la4 e 0-2 e  Mayor
e 5a8 e 35 e Medio Ocupacién madre:
e +8 e 5+ e Menor
Nivel de instruccién Nivel de instruccién Ingresos Egresos semanales
académica madre: académica padre: econdmicos destinados a la
e Primaria e  Primaria semanales: alimentacion:
e Secundaria e Secundaria e 0-50 e 0-30
e  Superior e  Superior e 50-100 e 31-60
e No posee e No posee e +100 e +60

Antecedentes familiares

Antecedes ginecoobstétricos
Numero de gestas Complicaciones durante embarazo:




Antecedentes patoldgicos familiares

Madre
Alergias | Diabetes | Obesidad [ Hipertension | Dislipidemias | Cardiopatias [ ACV | CA
Otros:
Padre
Alergias | Diabetes | Obesidad [ Hipertension | Dislipidemias | Cardiopatias [ ACV | CA
Otros:
Alcoholismo Familiar: Drogas Familiar: Tabaco Familiar:
Si [ No Si | No Si | No
Otros:

Antecedentes personales

Antecedentes neonatales y patoldgicos

Edad gestacional al nacer Peso al nacer (gr) Longitud al nacer (cm)
Edad Clasificacion: Peso | Clasificacion: Longitud | Clasificacion:
e Prematuro (-38) e Peso bajo (-2.5) o PEG (-48)
e Normal (38-42) e Normal (2.5-3.75) e NEG (48-52)
e  Postmaduro (+42) e Peso alto (+3.75) o GEG (+52)
Nimero de hospitalizaciones Enfermedad cardiolégica
Numero Motivo : Enfermedad: Edad de presentacion y
e O e CIV sintomatologia:
o 1 e CIA
o 2 e  Estenosis pulmonar
e 3 e Tetralogia de Fallot
e 4 e Transposicion
o +4 e Estenosis adrtica
e Coartacion
¢ Conducto arterioso
e Otra

Valoracion antropométrica

Medicién Periodo Valor actual Rango o Adecuacion Resultado
valor ideal

Peso Ingreso

actual:

Talla/longitud Ingreso

actual:

Perimetro Ingreso

Cefélico

Perimetro Ingreso

Braquial

Indicador Periodo Percentil P50 % adecuacion Interpretacion
actual

Pesol/talla Ingreso

Peso/edad Ingreso

Talla/edad Ingreso




ANEXQ 2

ANAMNESIS NUTRICIONAL PEDIATRICA GRUPO
PROSPECTIVO

Datos Personales

Informacién general

Nombre y apellidos:

NUmero Historia clinica: Edad (meses): Sala: Nombre del
representante:
Fecha de ingreso: Fecha de egreso: Fechade Lugar de nacimiento:
nacimiento:
Direccién domiciliara:

Motivo de consulta:

Diagnostico medico:

Entorno familiar

Informacién socio-econdmica

SERVICIOS BASICOS
Tipo de vivienda: Abastecimiento de Sistema de Eliminacion de basura:
e Cafa agua: excretas: e  Carro recolector
e Madera e Potable e Letrina e Quema
e Hormigon e Red e Pozo ciego e Entierra
e Mixta e Tanquero e Redes e Oftros
e Pozo ¢ No dispone
e oOtros
Integrantes del hogar: # de hermanos: Lugar que ocupa: Ocupacion padre:
e la4 e 02 e Mayor
e 5a8 e 35 e Medio Ocupacién madre:
e +8 o 5+ e Menor
Nivel de instruccién Nivel de instruccién Ingresos Egresos semanales
académica madre: académica padre: econdmicos destinados a la
e Primaria e  Primaria semanales: alimentacion:
e Secundaria e Secundaria e 0-50 e 0-30
e  Superior e  Superior e 50-100 e 31-60
e No posee e No posee e +100 e +60

Antecedentes familiares

Antecedes ginecoobstétricos
Numero de gestas Complicaciones durante embarazo:




Antecedentes patolégicos familiares

Madre

Alergias | Diabetes | Obesidad | Hipertension | Dislipidemias | Cardiopatias | ACV | CA
Otros:

Padre
Alergias | Diabetes | Obesidad | Hipertension | Dislipidemias | Cardiopatias | ACV | CA

Otros:

Habitos

Alcoholismo Familiar: Drogas Familiar: Tabaco Familiar:
Si [ No Si | No Si [ No
Otros:

Antecedentes personales

Antecedentes neonatales y patoldgicos

Edad gestacional al nacer Peso al nacer (gr) Longitud al nacer (cm)
Edad | Clasificacion: Peso | Clasificacion: Longitud | Clasificacion:
e Prematuro (-38) e Peso bajo (-2.5) e PEG (-48)
e Normal (38-42) e Normal (2.5-3.75) e NEG (48-52)
e  Postmaduro (+42) e Peso alto (+3.75) e GEG (+52)
Nimero de hospitalizaciones Enfermedad cardiolégica
Numero Motivo : Enfermedad: Edad de presentacion y
e O e CIV sintomatologia:
o 1 e CIA
o 2 e  Estenosis pulmonar
e 3 e Tetralogia de Fallot
e 4 e Transposicion
o +4 e Estenosis adrtica
e Coartacion
e Conducto arterioso
e Otra

Farmaco:

Farmacologia

Posologia :
Digoxina
Benzodiacepinas
Furosemida
Captopril
Hidroclorotiazida
Propranolol
Otro(s)

Valoracién antropométrica

Medicién Periodo Valor actual Rango o Adecuacion Resultado
valor ideal

Peso Ingreso

Talla/longitud Ingreso

Perimetro Ingreso

Cefélico

Perimetro Ingreso

Braquial




Indicadores

Indicador Periodo Percentil P50 % adecuacion Interpretacion
actual

Pesoltalla Ingreso

Peso/edad Ingreso

Talla/edad Ingreso

Examen fisico

GENERAL
NIVEL DE Consciente Somnolencia Inconsciente Otro:
CONCIENCIA
FACIE Normal Dolorosa Indiferente Otro:
TEMPERATURA Normotermo Hipotermo Hipertermo
Q)
PIEL Y TEGUMENTOS
P aspecto Aspera | Suave | otro
| tonalidad normal Palida Cianotico Ictericia Otro:
E otros
L Picaduras Escaras Cicatrices Hematoma Eritema
Petequias Edema Otro:
UNAS Normal Opaco Quebradizas | Otro:
P tonalidad Brillante Opaco Otro
E fortaleza Fuerte Quebradizo Otro
L cantidad Abundante Escaso Otro
o bandera Signo de bandera Si_ No Grado:
CRANEO
CABEZA Macrocefalia Normocefalico Microcefalia
0JOS Brillantes Opacos Otro:
SISTEMA DIGESTIVO
DOLOR AL TACTO | Superficial | Profundo Otro:
DIENTES Blancos Amarillosos Con caries Otro:
Escasos Todos parasu | Otro:
edad
LENGUA tamafio | Normal Grande Otro:
brillo | Brillante Opaca Otro:
BOCA Y LABIOS Secos Normal Otro:
HIGADO Normal Megalia Otro:
SINTOMAS Y Distension abdominal Edema Hernia Otro:
SIGNOS Estrefiimiento Colitis Diarrea
OBSERVACIONES:




Pruebas bioquimicas \

Paraclinico Valor de Valor de Valor de Interpretacion
referencia ingreso egreso
Hematologia

Hemoglobina
Hematocrito
Hematies
Leucocitos
Glucosa
Transferrina
Proteinas
totales
Albumina
Prealbumina
Ferritina
Plaguetas

Metabolitos

Uremia
Creatinina
Acido Urico

Electrolitos

Sodio
Potasio
Cloro
Calcio
Fésforo
Magnesio

Enzimas

AST/SGOT
ALT/SGPT
Amonio
Amilasa
Lipasa

Perfil lipidico
Colesterol total | | |
Gasometria

PO,
PCO.

Heces

Presencia de
grasa (SUDAN

1)




Dietario

Antecedentes alimentarios
Tipo lactancia Materna/formula//Mixta
Alimentacién complementaria Si/No | Edad de inicio: |
Grupo mes de introduccién Alimento
Cereales
Tubérculos
Leguminosas
Frutas
Vegetales
Verduras
Hortalizas
Leche y derivados
Carne y huevo
Pescados y productos del mar
Alimentos grasos
Otros alimentos

Lugar donde consume alimentos: Persona prepara alimentos:

e Casa

e Guarderia

e Oftros ¢Alergias e intolerancias alimentarias
Si/No? ¢Cual?

Frecuencia de consumo de alimentos

Grupo de Diario | Semanal | Quincenal | Mensual Nunca | Ocasional | cantidad

alimento
Carnes
blancas
Carnes rojas
Cereales
Dulces y
postres
Frutas
Grasas y
aceites
Hortalizas
Jugos
azucarados
Lechey
derivados
Leguminosas
Mariscos
Pescado
Productos
procesados y
bebidas
gaseosas
Tubérculos
Verduras




Observaciones:

Diagndstico nutricional:




ANEXO 3

PLAN DIETARIO Y NUTRICIONAL UTILIZADO EN EL HOSPITAL

DE NINOS “ROBERTO GILBERT ELIZALDE”

son en crudo y limpio

Grupo de alimentos 1-3 aflos 4-6 afios
Cereales y papa:
-Pasta o arroz 409 509
-Pan 209 309
-Papa 60 g 8049
Verduras y hortalizas 709 80g
Frutas 100 g 100 g
Alimentos proteicos
-Carne de ternera o pollo 60 g 70 g
-Pescado 100 g 120 g
-Huevo 60-70g 60-70g
-Leguminosas 30g 509
Leches y derivados lacteos 250 ml 250 ml
Grasas y aceites 10 ml 10 ml
Agua 100-200 ml 200 ml

Cantidad de raciones al dia por grupo de alimentos

Grupo de alimentos

Cantidad de raciones al dia

Cereales y papa:
-Pasta o arroz

4 a 6 raciones al dia

-Pan

-Papa

Verduras y hortalizas Mas de 2 raciones al dia
Frutas Mas de 3 raciones al dia

Alimentos proteicos
-Carne de ternera o pollo
-Pescado

-Huevo

-Leguminosas

2 raciones al dia

Leches y derivados lacteos

2 a 4 raciones al dia

Grasas y aceites

3 a 5 raciones al dia

Cantidad orientadas por racién segun edad. Los pesos indicados

Agua 5 raciones al dia
Menu de los diferentes tipos de dietas
Tipo de General | Blanda Liquida | Hiperproteica | Hiposodica | Astringente | Hipograsa

dieta




Ejemplo de menu utilizado en el hospital

Desayuno Dieta
General Blanda Ligquida Hiperproteica Hiposodica Astringente Hipograsa
Jugo Leche Colada de Leche Leche Leche Leche Suero de arroz Leche descremada
banasoya Colada Colada de Colada de Colada de Colada de Colada de
de banasoya banasoya banasoya banasoya banasoya banasoya
Fuerte Huevo Agua de anis Huevo Huevo Compota de Clara de huevo
manzana
Snacks Pan Pan con Pan dulce o Pan Galleta Maria
mermelada sal
Almuerzo Dieta
General Blanda Liguida Hiperproteica Hiposddica Astringente Hipograsa
Sopa Sopa de queso Sopa de queso Sopa de queso Sopa de queso Sopa de Aguado de pollo Sopa de queso
queso
Fuerte Estofado de pollo Estofado de pollo Estofado de pollo Estofado de Estofado de pollo Estofado de pollo
pollo
Ensalada o | Frejol tierno, papa Puré de papa Gelatina Frejol tierno, papa | Frejol tierno, Compota Frejol tierno, papa
guarnicion criolla criolla papa criolla criolla
Arroz Blanco Blanco Blanco Blanco Blanco Blanco
Jugo Sandia Colada Sandia Sandia Sandia Colada de Sandia sin azdcar
banasoya
Merienda Dieta
General Blanda Liguida Hiperproteica Hiposddica Astringente Hipograsa
Sopa Sancocho blanco Sancocho blanco Sancocho blanco Sancocho blanco Sancocho Aguado de pollo Sancocho blanco
licuado blanco
Fuerte Lomo salteado Lomo salteado Lomo salteado Lomo salteado Pollo al jugo Lomo salteado
Ensalada o Papa ala Puré de papa Infusion de anis Papa ala Papa ala Compota de Brocoli al vapor
guarnicion francesa francesa francesa manzana
Arroz Blanco Blanco Blanco Blanco Blanco Blanco
Jugo Leche Leche Leche Leche Leche Suero de arroz Leche descremada




ANEXO 4

FICHA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

UEES

UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

Yo,

Con cédula de identidad

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada.
He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.
He recibido respuestas satisfactorias.
He recibido suficiente informacién en relacién con el estudio.
Entiendo que la participacion es voluntaria de mi representante.
Entiendo que puedo abandonar el estudio:
e Cuando lo desee.
e Sin que tenga que dar explicaciones.
También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que
afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o

expediente que se abra para la investigacion:

e Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente
normativa de proteccién de datos.

e Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion vy
oposicién que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la

direccién de contacto que figura en este documento.



“Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo Yy los acepto expresamente; y por ello, firmo este
consentimiento informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en
este estudio de investigacion titulado: Prevalencia de la desnutricion en pacientes
menores de cinco afios de edad con cardiopatias congénitas durante su estancia
hospitalaria en el hospital de nifios “Roberto Gilbert Elizalde” de la ciudad de Guayaquil
entre los meses de abril a julio del 2011”

Nombre del paciente o sujeto colaborador:

Cédula:

Firma:

Fecha:

Nombre del investigador:

Cedula:

Firma:



