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RESUMEN
En la FCI no se conoce la tasa real de desnutricion en nifios con cardiopatia
congeénita que son llevados a correccion quirurgica como tampoco la relacion
existente entre el estado nutricional y las complicaciones intra y postoperatorias,
entre ellas la infeccion.
Este proyecto pretende responder a la pregunta: ;Los nifios desnutridos con
cardiopatia congénita que son llevados a correccidon quirurgica en la Fundacion
Cardiolnfantil presentan una mayor frecuencia de infeccion postoperatoria, que los
nifnos eutréficos?
Objetivo General
Evaluar la asociacion entre el estado nutricional en nifios con cardiopatia
congeénita que son llevados a correccion quirdrgica y que requirieron bomba
extracorpérea en la Fundacion Cardiolnfantil y la infeccién postoperatoria.
Objetivos Especificos
-Evaluar la posible asociacion entre la desnutricion en nifios con cardiopatia
congénita que son llevados a correccion quirurgica en la Fundacién Cardiolnfantil
y la infeccion postoperatoria.
-Calcular la prevalencia de desnutricién en nifios con cardiopatia congénita que
son llevados a correccion quirurgica en la FCI.
-Describir la frecuencia de las diferentes tipos de cardiopatia en esta poblacion

-Describir la frecuencia de anemia y/o hipoalbuminemia preoperatorias.



-Describir las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias durante la
hospitalizacion en unidad e cuidado intensivo cardiovascular (UCIP-CV) de esta
poblacion.

-Describir la duracion promedio de los dias de hospitalizacion posoperatoria.
Metodologia

Disefio: Estudio observacional analitico de cohorte. Para el estudio se define
como variable independiente la presencia o ausencia de desnutricidon, y como
variable de desenlace primaria la infeccion.

Poblacion: Nifios con cardiopatia congénita mayores de 6 meses que se
hospitalizan en la Fundacion Cardiolnfantil para correccion quirdrgica que
requirieron bomba extracorpérea. Se excluyeron los nifios menores de 6 meses
debido a que tienen caracteristicas diferentes y debido a esto muestran un
comportamiento distinto con respecto al resto de la poblacion.

Muestreo y tamafio de muestra: Muestreo no probabilistico de casos
consecutivos. Muestra de 210 nifos.

Mediciones: Edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal, hemoglobina,
hematocrito, albumina, tipo de cardiopatia congénita, tipo de correccion quirurgica,
eventos y complicaciones intra y postoperatorias, estancia en UCIP-CV, infeccién,
estado nutricional.

Plan de anédlisis: Se hara una descripcidn de las variables demograficas en forma
de tabla, las variables categoricas por medio de proporciones o distribuciones de
frecuencia y las variables continuas con medidas de tendencia central y

dispersiéon. Analisis bivariado de cada una de las variables independientes con la



variable de desenlace (infeccion) para observar frecuencias y posibles
asociaciones utilizando la prueba chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de
Fisher de acuerdo al caso. Célculo del riesgo relativo indirecto con su 1C95%.
Analisis multivariado de las variables independientes con la variable de
desenlace, utilizando el método de regresion logistica controlando por posibles

variables de confusion (estancia hospitalaria, estancia en UCIP-CV y anemia).



1. PROBLEMA Y JUSTIFICACION
Los nifios que nacen con cardiopatias congénitas (C.C) tienen altas posibilidades
de presentar alteraciones en su nutricion, retrasando su crecimiento y desarrollo”.
Las cardiopatias congénitas se presentan en el 1% de todos los nacimientos en
paises desarrollados, lo que corresponde de 8-10 por cada 1000 nacidos vivos y

en los paises hispanos la prevalencia es de 1.2 por cada 1000 nacidos vivos?.

El diagndstico cada vez mas oportuno de C.C ha llevado a ofrecer una correccién
temprana, pero a pesar de esto se encuentran complicaciones posteriores cuya
presentacion se puede ver afectada por el estado nutricional de los nifios®. Al
nacer, la mayoria de los pacientes con esta patologia tienen un peso y una talla
normal para su edad gestacional y sexo; durante las primeras semanas de vida se
evidencia que la ganancia ponderal no es la esperada y desde el cuarto mes de
vida existe un claro déficit en el peso, con compromiso de la talla en el primer afio
de vida*®. Mdltiples factores se han descritos como causales de este fallo en el
crecimiento, pero los mas relevantes son un aporte calérico disminuido y un

incremento de los requerimientos de energia®.

Aun en los hospitales de paises desarrollados 2 de cada 3 nifos cardiopatas estan
desnutridos al ingreso®; observando la presencia de desnutricién en nifios con

cardiopatias tanto cianozantes como no cianozantes entre 24-40%".



Teniendo en cuenta que la Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia (FCI)
ubicada en Bogota-Colombia es un centro sin animo de lucro, destinada
principalmente a la atencion de los nifios con problemas cardiovasculares que por
SUS escasos recursos no pueden acceder a la calidad y a la tecnologia de los
servicios de salud; la FCI no conoce la tasa real de desnutricion en nifios con
cardiopatia congénita que son llevados a correccién quirdrgica como tampoco la
relacion existente entre el estado nutricional y las complicaciones intra y

postoperatorias, entre ellas la infeccion.

Este proyecto pretende responder a la pregunta: ;Los nifios desnutridos con
cardiopatia congénita que son llevados a correccion quirurgica en la Fundacion
Cardiolnfantil presentan una proporcién mas alta de infeccidon postoperatoria, que

los nifios eutroficos?

El conocimiento del estado nutricional de esta poblacion asi como sus
complicaciones, sera de gran valor para los médicos pediatras, cardiélogos vy el
equipo de nutricién de la institucion en donde se desarrolla el proyecto y para
centros similares dado que permitira generar hipétesis basado en datos de nifios
colombianos sobre la relacion entre diferentes condiciones del paciente pediatrico
en el postoperatorio de correccion de cardiopatia congénita y su estado

nutricional.



2. MARCO TEORICO

2.1. EPIDEMIOLOGIA Y GENERALIDADES

Colombia cuenta actualmente con una poblacion de aproximadamente 44°830.000
habitantes® y cerca de 700.000 nacidos vivos al afio en promedio. Segun las
estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), durante el afio 2006 las malformaciones congénitas fueron la segunda
causa de mortalidad en menores de 1 afo y fueron responsables del 20,8% de las
muertes. Diferentes estudios realizados en los ultimos afos en nuestro pais,
demuestran que las malformaciones congénitas son un problema real de salud

publica®.

Las cardiopatias congénitas se presentan en el 1% de todos los nacimientos de
paises desarrollados (8 — 10/1000 nacidos vivos) y a pesar de los avances en su
manejo, la malnutricién sigue siendo un gran problema, sobre todo en aquellos
que presentan sintomas de insuficiencia cardiaca o cianosis'®. En los paises
hispanos se describe una prevalencia de ésta patologia de 1.2 por cada 1000

nacidos vivos''.

Entre los nifios que padecen estos trastornos existe un amplio espectro de
gravedad. Todavia se desconoce el origen y como se producen la gran mayoria

de las cardiopatias congénitas. Los factores genéticos tienen un papel



importante en algunos casos, por ejemplo, en un 3% de los pacientes se detecta
un defecto genético unico como ocurre en el sindrome de Marfan; en otros
pacientes se asocia con una alteracion de los cromosomas como ocurre en el

sindrome de Down.

Contrario a lo que comunmente se sabe sobre las malformaciones como
enfermedades de alto costo para los sistemas de salud, el tratamiento adecuado

de éstas permite cambios significativos en el prondstico de los pacientes'?.

2.2. CARDIOPATIAS CONGENITAS Y LA DESNUTRICION

Las Cardiopatias Congénitas corresponden a malformaciones del corazén
resultantes de un desarrollo embrionario alterado y es la condicion congénita mas
comun que se diagnostica en recién nacidos'. Los nifios con estas patologias
tienen altas probabilidades de presentar alteraciones en su nutricion, retrasando

su crecimiento y desarrollo.

El buen prondstico depende de la deteccion temprana de la cardiopatia en estos
pacientes, la remision oportuna a un Cardiopediatra para el diagndstico correcto
mediante ultrasonografia y el manejo farmacoldgico apropiado; la coordinacién
con especialistas para realizar la intervencidén quirdrgica en el momento indicado,
un adecuado manejo postoperatorio y luego un seguimiento y control médico a

largo plazo.
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Los progresos en la atencion primaria y secundaria asi como al perfeccionamiento
alcanzado en el campo quirurgico y en el cuidado de pacientes criticos (terapia
intensiva y recuperacién cardiovascular), ha generado un aumento en la sobrevida

de los nifos portadores de una Cardiopatia Congénita.

Con el pasar del tiempo se generado la necesidad de tener clasificaciones de las
diferentes cardiopatias congénitas y el riesgo quirurgico de las mismas, por lo que
se han elaborado escalas y consensos como el basado en el “ajuste del riesgo de
la mortalidad hospitalaria entre nifios menores de 18 afios, después de la cirugia
correctiva de la cardiopatia congénita” (RASCH-1) en 1997, el cual puede ser
aplicado para el abordaje de una gran parte de los casos quirurgicos de patologia

cardiaca en nifos.

Las categorias son:

CATEGORIA 1: cirugia para cierre de defectos del septum interauricular

(comunicaciones interauriculares (CIA) tipo secundum, seno venoso y foramen
oval), aortopexia, cierre del ductus arteriosus en mayores de 30 dias, reparacion
de la coartacion adrtica en mayores de 30 dias, y correccién de drenajes venosos

anémalos pulmonares parciales.

CATEGORIA 2: valvotomia o valvuloplastia aértica en mayores de 30 dias,

reseccion de estenosis subadrtica, valvotomia o valvuloplastia pulmonar,

reemplazo de la valvula pulmonar, infundibulectomia del ventriculo derecho,

11



ampliacion del tracto de salida pulmonar, correccién de fistulas coronarias,
correccion de la CIA y comunicacion interventricular (CI1V), reparo de la CIA tipo
primum, cierre de CIV, CIV mas valvotomia o reseccion infundibular, cierre de CIV
y retiro de banda pulmonar, reparo de defectos septales en general, correccion de
tetralogia de Fallot, correccion del drenaje venoso pulmonar anémalo total en
mayores de 30 dias, reapro tipo Glenn bidireccional, correccion de anillos
vasculares, ventana aortopulmonar, coartacién aértica en menores de 30 dias,
reapro de estenosis de arterias pulmonares, correccion de la auricula unica y

reparo del cortocircuito de ventriculo izquierdo a auricula derecha.

CATEGORIA 3: reemplazo de valvula adrtica, procedimiento de Ross, ampliacion

con parche del tracto de salida izquierdo, ventriculotomia, aortoplastia, valvotomia
o valvuloplastia mitral, reemplazo valvular mitral, valvectomia, valvotomia o
valvuloplastia tricuspide, reposicionamiento valvular en anomalia de Ebstein y
correccion de coronaria andomala, cierre de valvula semilunar, adrtica o pulmonair;
conducto de ventriculo derecho a arteria pulmonar, conducto de ventriculo
izquierdo a arteria pulmonar, reparo de la doble salida del ventriculo derecho,
Fontan, reparo del canal atrioventricular transicional o completo, cerclaje de arteria
pulmonar, reparo de la tetralogia de Fallot con atresia pulmonar, cor triatriatum,
fistula sistémico-pulmonar, switch atrial (Mustard o Senning), switch arterial
(Jatene), reimplante de arteria pulmonar andmala, anuloplastias, reparo de

coartacién aértica mas CIV, y reseccion de tumor intracardiaco.
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CATEGORIA 4: valvotomia o valvuloplastia en menores de 30 dias, procedimiento

de Konno, reparo de anomalia compleja (ventriculo unico) con ampliacion de la
ClV, reparo de DVAPT en menores de 30 dias, septectomia atrial, cirugia de
Rastelli, switch atrial y CIV, switch atrial y reparo de estenosis subpulmonar,
Jatene y CIV, Jatene y reparo de estenosis subpulmonar, Jatene y retiro de banda,
reparo de truncus arteriosusm, arco aértico interrumpido o hipoplasico con o sin
CIV, colocacion de injerto en el arco transverso, unifocalizacion para tetralogia de

Fallot y atresia pulmonar, y doble switch.

CATEGORIA 5: reposicionamiento de la valvula tricispide para Ebstein neonatal

en menores de 30 dias y reparo de truncus arteriosus mas interrupcion del arco

aortico.

CATEGORIA 6: estado uno de Norwood para reparo del sindrome del corazon

izquierdo hipoplasico o Norwood para otras patologias, y cirugia de Damus-Kaye-

Stansel.

La desnutricidon es una causa comun de morbilidad en nifios con cardiopatias
congénitas. En los hospitales de paises desarrollados 2 de cada 3 nifios
cardidopatas estan desnutridos al ingreso15; observando la presencia de
desnutricion en nifos con cardiopatias tanto cianozantes como no cianozantes
entre 24-40%'®. Se debe tener en cuenta que no sdlo los defectos cardiacos

provocan malnutricién en un nifo con cardiopatia congénita. Existen una serie de
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factores genéticos (Sindrome de Down y Sindrome de Turner), prenatales y
anormalidades postnatales no cardiacas que alteran de manera sobreanadida el
estado nutricional'’.

Los nifios con cardiopatia congénita nacen habitualmente con peso y talla normal
para su edad gestacional y sexo. Sin embargo, en las primeras semanas de vida
extrauterina la ganancia ponderal no es la esperada, existiendo déficit de peso ya
desde el cuarto mes, y comprometiéndose la talla en el primer afio de vida'®. Este
déficit en el crecimiento y desarrollo ha sido ampliamente estudiado
encontrandose varios factores relacionados (Tabla A)'®. La importancia individual
de cada uno de ellos depende del tipo de cardiopatia y de las condiciones

asociadas. Los mas renombrados en la literatura son el ingreso caldrico

inadecuado y una demanda energética incrementada®.

14



TABLA A. Factores que podrian influenciar el desarrollo de malnutricién y falla del
crecimiento en nifios con Cardiopatias Congénitas

1. Impacto clinico y tipo de defecto cardiaco:
Defectos Ciandticos vs. Acianoticos.
Cortocircuitos.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Estatus Quirurgico.
i. Edad al tiempo de cirugia.
ii. Tipo de cirugia.
iii. Complicaciones.
2. Disturbios en el metabolismo energético:
a. Incremento del gasto energético.
i. Hipertrofia cardiaca.
ii. Anormalidades en la composicién corporal.
iii. Incremento de la actividad del sistema

o0 oo

iv. nervioso simpatico.

v. Incremento del tejido hematopoyético.

vi. Incremento de la temperatura basal.
vii. Infecciones recurrentes.

viii. Farmacos.

3. Disminucion del ingreso caldrico:
a. Anorexiay cansancio facil al alimentarse.
b. Farmacos.
c. Capacidad gastrica disminuida por hepatomegalia.
4. Disturbios de la funcion gastrointestinal
a. Malabsorcidn:
i. Edema e hipoxia crdnica intestinal.
b. Interferencias con farmacos.
i. Desarrollo gastrointestinal retardado.
c. Hepatomegalia comprensiva.
i. Capacidad gastrica reducida.
ii. Aumento del reflujo gastroesofagico.
5. Factores prenatales:
a. Desordenes cromosomicos.
b. Factores intrauterinos.
c. Pesoal nacer.

Los factores hemodinamicos como la insuficiencia cardiaca y la hipoxemia se
generan por los defectos cardiacos estructurales que producen sobrecarga de
presion y de volumen; éstos interfieren a su vez, con la multiplicacién celular. La
presencia de hipertension pulmonar, aumentaria aun mas la hipoxia y la acidosis,
repercutiendo en el crecimiento y la nutricion. El rol de la hipoxemia como causa

primaria de retardo del crecimiento no se ha determinado con precisién. Existen
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estudios que muestran diferencias significativas, y otros que no. Las cardiopatias
ciandticas que cursan sin Insuficiencia Cardiaca Congestiva (Tetralogia de Fallot)
son moderadamente afectadas, mientras que los casos mas severos de
alteraciones en el crecimiento lo constituyen aquellas cardiopatias cianéticas con

Insuficiencia Cardiaca Congestiva (Transposicion de grandes arterias)?’.

Se han descrito patrones de crecimiento segun el tipo de cardiopatia, sin tener
resultados concluyentes. Algunas investigaciones sugieren que las cardiopatias
que cursan con hipertension pulmonar son las que tienen mas deterioro en el
estado nutricional; otros estudios sefalan que las cardiopatias con flujo pulmonar
aumentado se presentan con bajo peso para la talla y edad (desnutricion aguda),
mientras que las cardiopatias ciandticas lo hacen con baja talla para la edad

(desnutricion crénica)®.

A nivel gastrointestinal se ha descrito la enteropatia perdedora de proteinas como
albumina, lipoproteinas, transferrina entre otros, que se presenta con mayor
frecuencia en pacientes que son sometidos a cirugia de Fontan; secundaria a la
interrupcién de flujo linfatico y venoso clinicamente evidenciados en el edema,
ascitis, hipoproteinemia y /o linfopenia®®. La pobre perfusion esplacnica limita el
vaciamiento gastrico y la motilidad intestinal, produciendo malabsorcién (de
aminoacidos y grasas con aumento de la grasa fecal) con excesiva pérdida de

vitaminas y minerales contribuyendo mas a la malnutricién®*.
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Se ha observado, ademas, que existe un inadecuado aporte metabdlico, producto
de la hiporexia, cansancio al lactar, dificultad en la deglucion por la taquipnea e
infecciones pulmonares recurrentes. Los lactantes con Cardiopatia Congénita se
alimentan con avidez pero se cansan rapidamente, las tomas se vuelven lentas y
con escaso aporte de calorias por toma debido al poco volumen ingerido. La
alimentacion se vuelve dificil, existiendo ademas distension abdominal por la
hepatomegalia y por la hipoquinesia del intestino secundaria a edema e hipoxia.
La pérdida extra de agua por diaforesis podria requerir un aporte extra de energia.
Es por esto, que los pacientes cardidopatas muestran un incremento del gasto
metabdlico, relacionado con el aumento del trabajo de los musculos respiratorios,
el aumento del consumo de oxigeno, la hipertrofia y dilatacion cardiaca, y el

aumento del tono simpatico®.

Se reconoce hoy que las cardiopatias congénitas con repercusién hemodinamica
tienen alto riesgo de alteracion nutricional ademas de una alta morbimortalidad.
En estos casos, aparece la desnutricion cuanto mas tardia sea la realizacion de
una cirugia correctiva, y esta a su vez se retrasara cuanto mayor sea el grado de
desnutricion, generando de esta manera un circulo vicioso que empobrece el

pronéstico nutricional y de vida de éstos pacientes?®.

Las consecuencias a corto y largo plazo de la malnutricion asociada a las
cardiopatias  congénitas incluyen mayores tasas de complicaciones

postoperatorias como infecciones, retardo en el crecimiento que se puede prevenir
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con una correccion quirdrgica precoz, mejorando también el desarrollo de

habilidades cognitivas, motoras y del sistema inmune?’.

Por estas razones para realizar una valoracién nutricional integral del paciente con
cardiopatias congénitas se debe tener una historia clinica detallada en la que se
deben tener en cuenta los problemas en la alimentacion, antecedentes perinatales
y socioecondmicos, datos de examenes de laboratorio relevantes, medicamentos

utilizados para compensar el defecto cardiaco y la edad al diagnéstico.

Dentro de la valoracién antropométrica se deben tener en cuenta mediciones
universalmente conocidas, recomendadas por la Organizacion Mundial de la
Salud, como peso, talla, edad e indice de masa corporal y las curvas de
crecimiento para la poblacion pediatrica en general y para pacientes con algunas
condiciones especiales como son, Sindrome de Down y Sindrome de Turner,

entre otras que permiten realizar un diagndstico nutricional adecuado.
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2.3. INFECCION POSOPERATORIA EN CIRUGIAS CARDIOVASCULARES
La infeccidon postoperatoria es una de las complicaciones en la evolucién de un
paciente quirurgico. Si se desarrolla 72 horas después del ingreso hospitalario se

denominan como infeccién nosocomial.

Datos norteamericanos reportan que las infecciones en nifios son frecuentes
(incidencia13-31%) después de cirugia cardiaca. Muchas son infecciones del sitio
operatorio (2,3 al 8%); algunas son mas serias, tales como septicemia (6,3-15%),
mediastinitis (incidencia 0,2 al 3,3%) y endocarditis (incidencia 0,2%) teniendo una
significativa morbilidad (ej., uso de antibidticos, reintervencién, hospitalizacion
prolongada, estancia en unidad de cuidados intensivos, largos periodos de
ventilacion mecanica y soporte inotrépico) y contribuye a un aumento en la

mortalidad?®.

Muchos estudios han evaluado factores de riesgo para infeccidn postoperatoria
tales como estancia preoperatoria y en unidad de cuidados intensivos
prolongados, demora en la admision, esterndn abierto posterior a cirugia,
cardiopatia congénita cianozante, menor edad y score de alta complejidad, bajo

peso, larga duracion de acceso central®.

Existen multiples definiciones de infeccion, como las establecidas por el Hospital
de Practicas de Control de Infecciones Comité Asesor del Centro de Control y

Prevencion de Enfermedad de los Estados Unidos de América (Hospital Infection
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Control Practices Advisory Committee of The Centers for Disease Control and

Prevention of the United States of America).

2.3.1. Infeccion del sitio operatorio: Conociendo que la infeccion del sitio
operatorio (ISO) ocurre en un 2-5% de todos los pacientes que fueron
llevados a cirugia, en pacientes pediatricos con cirugia cardiaca se ha
reportado una tasa de 1SO de 1.7-8 por 100 casos®. Este tipo de
infecciones se clasifican como Infeccion profunda/superficial de herida
quirtrgica®":

2.3.1.1. Infeccion superficial: Cumple los siguientes criterios

1. La infeccién solamente involucra la piel y el tejido subcutaneo de la
incision y
2. El paciente tiene por lo menos uno de las siguientes caracteristicas
e Drenaje purulento de la Procion superficial de la incision
e Aislamiento de microorganismo de un cultivo asépticamente
obtenido del fluido o tejido de la porcion superficial de la incisidon
e Por lo menos uno de los siguientes signos o sintomas
enumerados
o Dolor o sensibilidad

0 Rubor, calor o edema localizado y
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2.3.1.2.

0 Incision de la porcién superficial es deliberadamente
abierta por un cirujano, a menos que el cultivo de la
incision sea negativa.

e El diagnédstico de infeccion de herida superficial se debe hacer
por el cirujano o médico de la atencién

Infeccién profunda: Involucra tejidos blandos profundos (ej. capas

musculares y fascias) de la incision y el paciente tiene por lo menos

una de las siguientes caracteristicas:

1. Drenaje purulento de la porcion profunda de la incision (pero no
del organo/espacio del sitio quirargico y no hay evidencia de
osteomielitis esternal)

2. Dehiscencia espontanea de la herida profunda o es
deliberadamente abierta por el cirujano cuando el paciente tiene
uno de los siguientes signos o sintomas (a menos que el cultivo
de la incision sea negativo)

a. Fiebre

b. Dolor localizado o

c. Sensibilidad

3. Absceso o evidencia de una infeccidon que involucra la incision
profunda se encuentra en el examen directo, durante
reintervencion o por examen histopatolégico o radiolégico o

4. Un diagnostico de infeccion profunda de herida realizado por un

cirujano o medico de la atencion.
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La definicion del Centro de Control de enfermedades para la infeccion superficial
de la herida requiere que la infeccién ocurra dentro de los 30 dias después de la
cirugia. Para la infeccion profunda de la herida, la definicion requiere que la

infeccidn ocurra dentro de los 30 dias después de la cirugia.

2.3.2. Mediastinitis®*: La incidencia de mediastinitis después de una cirugia
abierta de corazén varia ampliamente pero es usualmente reportado en el
rango 0.2% a 1.4%. El tiempo promedio de la cirugia al diagnéstico es
usualmente 11-14 dias. El Centro de Control de Enfermedades indica que
el diagnéstico de mediastinitis puede cumplir uno de los siguientes
criterios:

Criterio 1: paciente con microorganismos cultivados de tejido o fluido de
mediastino que es obtenido durante la cirugia o por necesidad de
aspiracion
Criterio 2: Paciente tiene evidencia de mediastinitis por examen
histopatolégico o evidencia visual de mediastinitis vista durante cirugia.
Criterio 3: Paciente que tenga por lo menos uno de los siguientes signos y
sintomas con otra causa no reconocida:

e Fiebre

e Dolor toracico

e |nestabilidad esternal
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Y por lo menos uno de las siguientes caracteristicas enumeradas:
e Drenaje purulento de mediastino
e Cultivo de microorganismos de sangre, drenaje o tejido
mediastinal
e Ensanchamiento de silueta cardiomediastinal
Criterio 4: Paciente menor de 1 afio que tenga por lo menos uno de los
siguientes signos y sintomas con una causa no reconocida:
e Fiebre
e Hipotermia
e Apnea
e Bradicardia
¢ |nestabilidad esternal
Y por lo menos uno de las siguientes caracteristicas:
e Descarga mediastinal purulenta
e Organismos cultivados de sangre, drenaje o tejido mediastinal

e Ensanchamiento de silueta cardiomediastinial.

2.3.3. Bacteriemia/fungemia: en un paciente con catéter intravascular se
considera por ser relacionado a éste, basado en por lo menos un cultivo
positivo obtenido de un acceso periférico, manifestaciones de infeccion
(fiebre >38°c, escalofrios y/o hipotensién) y sin causa aparente de fuente

de infeccion del torrente sanguineo excepto el catéter. Debe estar
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2.3.4.

presente por lo menos uno de los siguientes: cultivo semicuantitativo
positivo (>15 UFC por segmento de catéter) o un cultivo cuantitativo (>103
UFC por segmento de catéter), mediante el cual se aisle el mismo
microorganismo del catéter y en el cultivo de sangre periférica,
simultdneamente cultivos de sangre cuantitativos con mas de una relaciéon
5:1 de catéter venoso central (CVC) y sangre periférica; un diferencial de

cultivo de CVC vs cultivo sangre periférica de mas de 2 horas del cultivo®.

Septicemia y endocarditis: septicemia se define como una infeccion en
sangre postoperatoria con hemocultivos positivos y con exclusion de
contaminantes del catéter. Endocarditis: definida como infeccion
postoperatoria intracardiaca con confirmacion ecocardiografica o por

hemocultivo™.

2.3.4.1. Sepsis: es definida como la evidencia de una infeccion acompafada

de una deletérea respuesta sistémica. En el periodo de tiempo de las
primeras 48 horas postoperatorias o post-procedimiento. Ademas
requiere la presencia de un Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica resultante de una infeccidbn confirmada (tal como,
bacteremia, fungemia o infeccién de tracto urinario). El Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica esta presente cuando hay por lo
menos 2 de los siguientes criterios: hipo o hipertermia (T <36°c o >
38.5 °c), taquicardia o bradicardia, taquipnea, leucocitosis o

leucopenia y trombocitopenia®°.

24



2.3.5. Infeccién urinaria: La confirmacion microbioldgica del tracto urinario yace

en una bacteriuria o fungiuria en una muestra de orina con crecimiento de
10° unidades formadoras de colonias por mililitro (cfu/mL) como cultivo

significativamente positivo para infeccién urinaria®.

2.3.6. Neumonia: Comprende la neumonia nosocomial que se presenta luego

2.4,

de 72 horas después de la admisién en hospitalizacion, no relacionada
con la ventilacibn mecanica. Neumonia asociada a ventilador se define
como neumonia ocurrida después de 48 horas de la intubacion, la cual no
fue incubada al tiempo de la admision. El desarrollo de neumonia
asociada a ventilador después de cirugia cardiaca en nifios se asocia con
retardo en la extubacion con una media de 3.7 dias®” mientras incrementa
la hospitalizacion en UCI y pisos de pediatria por tiempos prolongados

asociado a costos elevados®.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

Una complicacion es un evento o aparicion que esta asociada con una
enfermedad o intervencién del cuidado de salud, es una salida del rumbo
deseado de los acontecimientos, y puede causar o estar relacionado con
resultados subdptimos. Una complicacion quirdrgica o procedimiento es
cualquier tipo de complicacion, independientemente de la causa, que ocurre

(1) dentro de 30 dias después de la cirugia o intervencién dentro o fuera del
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hospital, o (2) después de 30 dias durante la misma hospitalizaciéon

posterior a la operacion o intervencién. Las complicaciones quirurgicas o

de procedimientos incluyen tanto complicaciones intraoperatorias-

intraprocedimiento/postoperatorias-postprocedimeinto en este intervalo de

tiempo™°.

Dentro de estas se encuentran:

2.4.1. Falla renal aguda: generalmente definida como un descenso
abrupto y sostenido de la funcion renal.

2.4.2. Neumotorax: que es la acumulacion de aire extrapulmonar dentro
del térax y resulta de una pérdida de aire desde el interior del
pulmén. Las fugas de aire pueden ser primarias o secundarias y

puede ser espontaneo, traumatico, iatrogénico o postquirdrgico®'.

2.4.3. Fallarespiratoria hipoxémica: definida por una relacion PaO2/FiO2
< 200 y una variedad de diferentes etiologias de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Dentro de las subcategorias se
encuentran el edema pulmonar cardiogénico, neumonia, Injuria

pulmonar aguda/Sindrome de distrés respiratorio agudo®?.

2.4.4. Reintervencion: que es el retorno no planeado a la sala de cirugia a
cualquier procedimiento secundario requerido para el manejo de una

complicacion que sucede en el procedimiento inicial, una
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complicacion derivada del cuidado postoperatorio del paciente o una
condicion o lesidon que es una enfermedad cronica o pasada por alto

desde el procedimiento inicial*’.
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3. OBJETIVO GENERAL
Evaluar la asociacion entre el estado nutricional en nifios con cardiopatia
congénita que son llevados a correccion quirurgica en la Fundacion Cardiolnfantil

y la infeccion postoperatoria.
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4. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Evaluar la posible asociacién entre la desnutricidon en nifios con cardiopatia
congénita que son llevados a correccidon quirdrgica en la Fundacidn
Cardiolnfantil y la infeccion postoperatoria, controlando por posibles variables

de confusion.

Calcular la prevalencia de desnutricion en nifios con cardiopatia congénita que

son llevados a correccion quirurgica en la FCI.

Describir la frecuencia de las diferentes tipos de cardiopatia en esta poblacidn.

Describir la frecuencia de anemia y/o hipoalbuminemia preoperatorias.

Describir las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias durante la

hospitalizacion en UCI de esta poblacion.

Describir la duracion promedio de dias de hospitalizacion posoperatoria.
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5. METODOLOGIA
5.1. Disefo:
Estudio observacional analitico de cohortes.
Para el estudio se define como variable independiente la presencia o ausencia
de desnutricion, y como variable de desenlace primaria la infeccion.
5.2. Poblacion:
Nifios con cardiopatia congénita mayores de 6 meses que se hospitalizan en la
Fundacién Cardiolnfantil para correccién quirdrgica que requirieron bomba
extracorpdérea. Se excluyeron los nifios menores de 6 meses debido a que en
ellos el déficit ponderal se evidencia después del cuarto mes de vida, ademas
son un grupo poblacional con un desarrollo inmune diferente a los demas nifios,
por ejemplo la presencia de anticuerpos maternos, o falta de desarrollo de
algunas defensas con susceptibilidad especial a infecciones; y por tener un
comportamiento metabdlico especial, como la diferente distribucion de agua y
masa corporal o tipo de alimentacion, que hacen que tengan un comportamiento
no comparable a los demas nifios
5.2.1. Criterios de inclusion
1. Pacientes con edades entre 6 meses y 18 afnos.
2. Pacientes con cardiopatia congénita que se hospitalicen para correccion del

defecto por cirugia abierta.
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3. Paciente a quien se le realiza cirugia cardiovascular, requiri6 bomba
extracorpérea y recibid cuidado postoperatorio en la Fundacion

Cardiolnfantil.

5.2.2. Criterios de exclusion

1. Muerte intraoperatoria.

2. Paciente con antecedente de cirugia mayor extracardiaca en los ultimos 6
meses.

3. Paciente con comorbilidades que afecten peso y/o talla independiente de la
cardiopatia congénita (mala absorcién intestinal, errores innatos del

metabolismo, sindrome de intestino corto, enfermedad celiaca).

5.3. Muestreo y tamafio de muestra:

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos

Tamafio de muestra calculado con el programa Epidat version 3.1

Tomando como referencia estudios previos que mostraban que la poblacién de
estudio por su condicion basal tenia una alta prevalencia de desnutricién, que a
su vez podria aumentar la frecuencia de infeccion comparado con los nifios
eutrdficos, se calculdé el tamafo de muestra para cada una de las variables de
interés, tomando el tamafo de muestra con mayor numero de pacientes,
teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Hipdtesis: al no existir evidencia suficiente que sustentara evaluar la asociacion

en una sola direccién se decidio realizar el estudio a dos colas.
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Basado en estudios previos se considerd una prevalencia del desenlace del 30%
que con el tamafio de muestra calculado permitiera la inclusién en el modelo

multivariado de al menos 6 variables.

Teniendo en cuenta lo anterior se considerd una diferencia minima clinicamente

importante con un riesgo relativo de 4.

Riesgo en expuestos (desnutridos): 20,000%
Riesgo en no expuestos (no desnutridos): 5,000%
Razon no expuestos/expuestos: 0,500
Nivel de confianza: 95,0%

Tamano de muestra

Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos No expuestos
80,0 Sin correccién 120 60
Correccion de Yates 140 70
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5.4.

TABLA B. Variables

Mediciones del estudio

NOMBRE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL DE OPERACIONAL
LA VARIABLE
Edad Tiempo que ha vivido | Cuantitativa Meses
un individuo desde su | Continua.
nacimiento. Variable
independiente
Sexo Genero del individuo | Cualitativo Discreto
definidlo  por  sus | Dicotomica 1. Femenino
caracteristicas 2. Masculino
anatémicas sexuales
Peso medida de la fuerza | Cuantitativa Kilogramos y un decimal
que ejerce la gravedad | Continua.
sobre la masa de un
cuerpo
Talla longitud de la planta | Cuantitativa Centimetros
de los pies a la parte | Continua.
superior del craneo
indice de masa | Peso(kg)/Talla(m)’ Cuantitativa Kg/m?
corporal Continua.
Hemoglobina Cuantitativa gr/dl
Continua.
Hematocrito Cuantitativa %
Continua.
AlbUmina Cuantitativa Mg/di
Continua.
Cardiopatia Nombre de la | Cualitativa Nombre de la cardiopatia
congénita cardiopatia congénita
Tipo de cardiopatia | Tipo de la cardiopatia | Cualitativa Categorias de 1 al 6
congénita RASCH-1 segin la clasificacion | Variable
RASCH-1 independiente
Tipo de correccion | Técnica de correccion | Cualitativa Nombre de la correccién
quirdrgica de la cardiopatia Nominal
Eventos Cualitativa, nominal 1. Transfusion
intraoperatorios Independiente intraoperatoria
2. Esterndn abierto
3. Otras
Eventos Cualitativa, nominal 1. Uso de 2 mas
postoperatorios Independiente inotrépicos
2. Transfusion
postoperatoria
3. Dialisis
Complicaciones Cualitativa, nominal 1. Arritmia
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postoperatorias Independiente 2. Reintervencion
3. Neumotdrax
4, Falla renal
5. Falla ventilatoria
6. Otras
Estancia en UCI y | NOmero de dias de | Cuantitativa Dias
hospitalizacion permanencia en cada | Independiente (ver nota la final del cuadro)
servicio
Desnutricién Peso para la talla con | Cualitativo Discreto 1. Si
un DS <-2 Dicotémica 2. No
Variable
independiente
primaria
Infeccion Acorde con el Centro | Cualitativa, nominal 1. Sepsis sin foco
de Control de | Variable de | 2. Bacteremia
Enfermedades (CDC). desenlace. 3. Infeccién asociada a
catéter
4. Neumonia
5. Infeccién Urinaria
6. Infeccidn Sitio
Operatorio
7. Endocarditis
8. Mediastinitis
9. Osteomielitis
10. Otras
Nota:

En este estudio se toma la estancia hospitalaria como un posible factor de riesgo
para presencia de infeccion ya que en la literatura mundial se dice que la estancia
prolongada en la unidad de cuidado intensivo pediatrico cardiovascular y en
general del cuidado postoperatorio intrahospitalario, se asocia a infecciones del
sitio operatorio. No queda claro aun en la literatura revisada, ya que hay autores
con diferentes opiniones, si la infeccion puede ser mas causa que consecuencia
de esta situacion®.

Se definié estancias de riego de infeccion en Unidad de cuidado intensivo
cardiovascular de 4 o mas dias con por consenso de expertos cardidlogos y

cirujanos de la Fundacion Cardioinfantil; ya que esta es la estancia promedio en el
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cuidado postoperatorio de cardiopatia congénita, y de 15 o mas dias en la
hospitalizacién completa descrita en un estudio en Barcelona®®, Esparia, realizado
en un hospital de tercer nivel de referencia similar al tomado para llevar a cabo
este estudio (de cuarto nivel) y con poblacion similar (menores de 18 afios).

Los indicadores antropométricos seleccionados seran: peso-edad-sexo, talla-
edad-sexo, peso-talla-sexo e indice de masa corporal-edad-sexo. Para la
clasificacion nutricional se utilizaran las curvas de crecimiento del CDC 2000 para

edad y sexo en menores de 5 afos (Tabla C).

TABLA C. Clasificacion nutricional (1-5 afios)

Clasificaciéon Nutricional Parametros De Z-Score
Peso para la talla
Desnutricion aguda(DA) <-2
DA leve -2a-2.5
DA moderada -2.5a-3
DA severa <3
Eutréfico -1.99 2 +1.99
Sobrepeso 22299
Obesidad >3
Peso para la edad
Desnutricidn Global (DNT global) <-2
Eutréfico -1.99 a +1.99
Sobrepeso 2a2.99
Obesidad >3
Talla para la edad
Desnutriciéon Crénica <-2DS
Retraso Leve del Crecimiento -1.99a-0.99 DS
Eutrdfico -1a +1.99

Para la interpretaciéon del IMC se utilizara la formula del indice de Quetelet (peso
en kg/talla al cuadrado en metros) y se tendran en cuenta los valores establecidos
en curvas de crecimiento del CDC 2000 para IMC para edades entre los 5 y 20

afos (Tabla D).
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TABLA D.Clasificacion Nutricional Por indice de masa corporal (5 a 20 Afios)

Clasificacion Definicion
Desnutricion <-2DS

Eutrofico -2a2DS

Sobrepeso o riesgo de obesidad >2a 3DS
Obesidad > 3DS

5.5. Recoleccion de lainformacion y procedimientos.

Posterior a la aprobacién de los comités de Etica y de Investigacion de la
institucion se realizd6 una recoleccion de datos retrospectiva revisando historias
clinicas obtenidas a partir de la base de datos del servicio de cirugia
cardiovascular de la causuitica de pacientes que fueron llevados a correccion
quirurgica de cardiopatias congénitas en la Fundacion Cardiolnfantil entre los afios
2000 y 2008.

Una vez identificadas las historias clinicas se procedié a verificar los criterios de
inclusion y exclusion y se consigno la informacién en una hoja de calculo de Excel;
en la cual se registraron las variables anteriormente mencionadas. El registro de
la informacién requerida en el estudio se realizé habitualmente de forma rigurosa y
estandarizada en todos los pacientes en la FCI. Se realizé el seguimiento del nifio
desde su ingreso hasta la salida de la unidad de cuidados intensivos y de
hospitalizacion, recolectandose durante este periodo de tiempo la informacién

relacionada con las variables del estudio.
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5.6. Plan de Anélisis
Para el andlisis de la informacién se utilizé el programa STATA 10.0
Statistics/Data Analysis.
Identificacion de posibles variables donde se encuentren datos faltantes y posibles

inconsistencias.

Analisis descriptivo: Se hizo una descripcion de las variables demogréficas en
forma de tabla, las variables categdricas por medio de proporciones o
distribuciones de frecuencia y las variables continuas con medidas de tendencia

central y dispersion.

Analisis bivariado de cada una de las variables independientes con la variable de
desenlace (infeccion) para observar frecuencias y posibles asociaciones utilizando
la prueba chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher de acuerdo al

caso. Calculo del riesgo relativo indirecto con su IC95%.

Analisis multivariado de las variables independientes con la variable de
desenlace, utilizando el método de regresion logistica controlando por posibles
variables de confusion (complicaciones posoperatorias, estancia hospitalaria,

anemia).
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5.7. Aspectos éticos

De acuerdo a la resolucién N° 008430 de 1993 de las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud del Ministerio de Salud
Colombiano en el titulo Il capitulo 1, articulo 11, el presente estudio se califica
como Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio.
Por ser un trabajo en el cual se muestra informacion especifica de las diferentes
areas involucradas en el manejo y cuidado postoperatorio del paciente llevado a
correccion quirurgica de cardiopatia congénita, previo a la recoleccion de datos se
tuvo la autorizacién del comité de Etica y de Investigacién de la Fundacion
Cardioinfantil, ademas se contd6 con un grupo de expertos, Cirujano
cardiovascular, Cardidélogo pediatra, Infectéloga pediatra, Epidemidlogo vy
Nutridloga pediatra que hicieron una evaluacién del protocolo y de los resultados

obtenidos previo a divulgacion de la informacion.
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6. RESULTADOS
La informacién recolectada fue de buena calidad, no se excluyeron historias
clinicas por falta de datos. En total se evaluaron 218 historias clinicas, de las
cuales se omitieron 2 por ser pacientes adultos, 3 por muerte intraoperatoria y no
poderse valorar los datos evaluados y 2 por no ser operados de cardiopatia
congénita. Dentro de los pacientes restantes (211 pacientes) se excluyeron 49
pacientes menores de 6 meses que representaban el 23% de la poblacion, debido
a que en ellos el déficit ponderal se evidencia después del cuarto mes de vida*’,
ademas es un grupo con desarrollo inmune diferente a los demas nifos, por
ejemplo, la presencia de anticuerpos maternos, o falta de desarrollo de algunas
defensas con susceptibilidad especial a infecciones y tienen un comportamiento
metabdlico especial, como la diferente distribucién de agua y masa corporal o tipo
de alimentacién, que hacen que se comporten de manera diferente con respecto al
resto de la poblacion mayor de 6 meses. Se incluyeron 162 historias en el estudio.
Estas fueron tomadas de la base de datos que se tenia de la casuistica de los
pacientes que fueron llevados a cirugia cardiaca con requerimiento de bomba
extracorpérea de la Fundacion Cardioinfantii desde los afos 2000 a 2008.

(FIGURA 1).
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FIGURA 1. Poblacion

n=218

CRITERIOS DE EXCLUSION
n=56

[ TAMARO DE MUESTRA ]

[ HISTORIAS CLINICAS REVISADAS ]

N=162

PERDIDAS DE PACIENTES EN
SEGUIMIENTO
n=0

[ INFECCION POSTOPERATORIA ]

S| NO
n=27 N=135

La edad promedio de los pacientes fue de 40,3 meses (DS 44,2; 1C95%, 33.53-
47.25) con un rango de distribucion entre los 6 y 208 meses. La poblacion de
nifos cardidépatas se distribuyé de forma similar entre lactantes y mayores de 24

meses al igual que la distribucidon entre ambos sexos (TABLA1).

La mayoria fueron eutréficos 64,2% (104 pacientes) y la prevalencia de
desnutricion aguda fue de 35,8% (58 pacientes). En la TABLA 1, se presenta la
distribucion de acuerdo al grado de desnutricion aguda. Al evaluar a los nifios
desnutridos no se encontrd asociacién entre la desnutricidn aguda severa y la

presencia de infeccion comparados con los nifios con desnutricion aguda leve y
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moderada (RR 3,250, IC 95% 0,597 — 17, 678) como tampoco al compararlos con

la poblacion general (RR 1,321, IC 95% 0,481 — 3,624).

El 16,6% (27 pacientes) presentaron infecciones durante su estancia hospitalaria y
el 4,3% (7 pacientes) fallecieron, dentro de los cuales 4 presentaron infeccidon

postoperatoria (TABLA 1).

De acuerdo a la clasificacion de riesgo operatorio de las cardiopatias congénitas
RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery), en donde la categoria1
es la de mas bajo riesgo y la categoria 6 la de mayor riesgo, la mayoria de los
pacientes se encontraron entre las categorias 1, 2y 3 en el 98,6% (162 pacientes)
siendo el mas prevalente la categoria 3, 40,7% (TABLA 1) dénde se encuentran
principalmente las siguientes: fistula sistémico-pulmonar, switch atrial (Mustard o
Senning), switch arterial (Jatene), reparo de coartacion aértica mas CIV, reparo de
la doble salida del ventriculo derecho, Fontan, reparo del canal atrioventricular
transicional o completo, cerclaje de arteria pulmonar, reparo de la tetralogia de
Fallot con atresia pulmonar, procedimientos valvulares como reemplazo de valvula
aortica y reposicionamiento valvular en anomalia de Ebstein. No se pudo analizar

la variable hipoalbuminemia por datos insuficientes en la muestra (20 pacientes).

La estancia hospitalaria promedio en la unidad de cuidado intensivo cardiovascular
(UCI-CV) fue de 4,1 dias (DS 5,1) con un rango de distribucién entre 1 y 39 dias,

siendo la estancia hospitalaria promedio de 12,0 dias (DS 13,3) con un rango de

41



distribucion entre 1 y 70 dias. La minoria de los pacientes evaluados estuvieron
mas de 4 dias en UCI-CV o mas de 15 dias en hospitalizacion (TABLA 1). Los
eventos y complicaciones se describen en las TABLAS 2 Y 3.

TABLA 1. Caracteristicas generales de la poblacion

TOTAL
VARIABLES n=162
n (%)
Edad
Menores 24 meses 85 (52,5)
Sexo
Femenino 76(46,9)
Infeccidn 27 (16,6)
Estancia hospitalaria
Mayor de 15 dias 35(21,6)
Estancia UCIP-CV*
4 0 mas dias 58(35,8)
Estado Nutricional
Desnutricidon aguda 58(35,8)
Leve 19 (32,7)
Moderada 9(15,5)
Severa 30(51,7)
Anemia 15(9,2)
RACHS-1*
1 37 (22,8)
2 57 (35,19)
3 66 (40,7)
4 2(1,23)
Numero de cirugias cardiacas
2 0 mas cirugia 38(23,4)
Eventos intraoperatorios 60(37,0)
Eventos y/o Complicaciones postoperatorias 92(56,7)
Muerte 7(4,3)

*UCIP-CV: Unidad de Cuidado Intensivo Pediétrico Cardiovascular.
¥ RACHS-1:Risk Adjustment in congenital Heart Surgery.

De los pacientes analizados 37,0% (60 pacientes) presentaron eventos
intraoperatorios (TABLA 1) principalmente transfusién intraoperatoria 35,1% (57

pacientes). Algunos de los pacientes presentaron mas de una complicacidon
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asociada. (TABLA 2). Otras complicaciones intraoperatorias observadas fueron
obstruccion de vena cava superior, lesion de arteria coronaria descendente
anterior y paro cardiorespiratorio en 1 paciente respectivamente. No se
encontraron pacientes con ruptura cardiaca.

TABLA 2. Eventos Intraoperatorios

EVENTOS INTRAOPERATORIAS TOTAL
n (%)

Transfusion intraoperatoria 57(35,1)
Esterndn abierto 2(1,2)
Otras 3(1,8)

Dentro de los 162 pacientes evaluados, 92 pacientes presentaron eventos y/o
complicaciones en el postoperatorio (TABLA 1). El 40,6% presentaron eventos
posoperatorios, los principales fueron el uso de 2 o mas inotropicos y la
transfusion postoperatoria. Las complicaciones se presentaron en un 16,1%,
principalmente arritmia y reintervenciéon (TABLA 3). Algunos pacientes presentaron
mas de un evento y/o complicacion postoperatoria. Dentro de las otras
complicaciones postoperatorias se encontraron 2 pacientes con derrame pleural
mientras que broncoaspiracion, coagulacion intravascular diseminada, derrame
pericardico y pleural, edema pulmonar, hemorragia de vias digestivas altas,
hemotdrax, insuficiencia mitral severa, isquemia miocardica transitoria,
neumopericardio, quilotérax, sindrome de vena cava superior, tromboembolismo y

paro cardiorespiratorio se presentaron en 1 paciente respectivamente.
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TABLA 3. Eventos y/o Complicaciones Postoperatorias

EVENTOS Y/O COMPLICACIONES TOTAL
POSTOPERATORIAS n (%)
Eventos 95(40,6)
Uso de 2 o mas inotrdpicos 59(36,4)
Transfusién postoperatoria 31(19,1)
Dialisis 5(3,1)
Complicaciones 54(16,1)
Arritmia 15(9,2)
Reintervencion 8(4,9)
Neumotdrax 6(3,7)
Falla renal 5(3,1)
Falla ventilatoria 5(3,1)
Otras 15(9,2)

Dentro de los pacientes estudiados el 16,6% (27 pacientes) presentaron infeccién
posoperatoria (TABLA 1). Las infecciones postoperatorias fueron principalmente
sepsis sin foco, bacteremia y neumonia (TABLA 4). No se encontré osteomielitis
ni mediastinitis en la poblacion evaluada. Dentro de las otras infecciones se
encontraron 4 pacientes con traqueitis, mientras que fungemia, embolismo
séptico, endobronquitis, celulitis en sitio de punciéon y miocardiopatia séptica se
presentaron en 1 paciente respectivamente.

TABLA 4. Infeccién Postoperatoria

INFECCIONES POSTOPERATORIAS TOTAL
n (%)

Sepsis sin foco 9(5,5)
Bacteremia 5(3,1)
Neumonia 5(3,1)
Infeccion asociada a catéter 3(1,8)
Infeccidn Sitio Operatorio 3(1,8)
Infeccidn Urinaria 1(0,62)
Endocarditis 1(0,62)
Otras 8(4,9)
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Al realizar el analisis segun el estado nutricional se encontré que la poblacién del
estudio es homogénea, excepto por la estancia hospitalaria, la estancia en UCI-CV
y la anemia que se distribuyen de forma significativamente diferente entre la
poblacién de desnutridos y no desnutridos (TABLA 5).

TABLA 5. Caracteristicas Basales de la Poblacion en estudio segun el Estado

Nutricional.
Desnutridos No
VARIABLE n=58 Desnutridos VALOR p
n (%) n=104
n (%)
Edad

Menores 24 meses 35 (60,3) 50 (48,1) 0,134
Sexo

Femenino 29(50,0) 47(45,1) 0,557
Estancia hospitalaria

15 dias o mas 18(31,0) 17(16,3) 0,029
Estancia UCIP-CV*

4 0 mas dias 28(48,2) 30(28,8) 0,013
Infeccidn 8(13,7) 19(18,2) 0,464
Anemia 9(15,5) 6(5,7) 0,040
RACHS-1*

Categorial,203 58(100,0) 102(98,0) 0,288
Numero de cirugias cardiacas

2 0 mas cirugias 11(1,9) 27(25,9) 0,314
Eventos intraoperatorios 21(36,2) 39(37,5) 0,870
Eventos y Complicaciones postoperatorias 35(60,3) 57(54,8) 0,495
Muerte 3(5,1) 4(3,8) 0,691

*UCIP-CV:Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico Cardiovascular.
¥RACHS-1:Risk Adjustment in congenital Heart Surgery.

Se hizo un analisis especial de la variable de interés, encontrandose que en los
pacientes con desnutricion aguda tiene un riesgo incrementado de 2 a 3 veces de
estancia en UCIP-CV de mas de 4 dias, estancia hospitalaria de mas de 15 dias,
anemia y otras complicaciones postoperatorias comparados con aquellos no

desnutridos. (TABLA 6).
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TABLA 6. Factores asociados a Desnutricion Aguda

VARIABLE RR IC 95% VALOR p
Estancia hospitalaria 2,303 (1,075 - 4,930) 0,029
Estancia UCIP-CV* 2,302 (1,181 —4,486) 0,013
Anemia 3,000 (1,010 -8,908) 0,040
Otras complicaciones postoperatorias 3,000 (1,010 -8,908) 0,040

*UCIP-CV: Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico Cardiovascular.

En el analisis bivariado, la estancia en UCI-CV de 4 o mas dias aumenta 4,7 veces
el riesgo de infeccidn, la estancia hospitalaria de mas de 15 dias lo incrementa
17,6 veces, y los eventos y complicaciones postoperatorias 4,0 veces. Los nifios
menores de 24 meses se infectaron en un 20% y los mayores de 24 meses un

12,9% sin encontrarse diferencia estadisticamente significativa (p 0,232).

El evento infeccion se asocio significativamente con el riesgo de muerte (RR
7,652, 1C95% 1,606 — 36,455). En el analisis detallado entre los eventos y
complicaciones postoperatorias e infeccion se observa que la arritmia se asocia
4,0 veces al riesgo de infeccion, asi como el uso de 2 o mas inotropicos se asocia
2,5 veces, la falla ventilatoria 1,2 veces y otras complicaciones postoperatorias 5,5
veces mas con el riesgo de infeccion; sin embargo, estas ultimas son muy poco

frecuentes en la poblacion estudiada (TABLA 7).
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TABLA 7. Factores asociados a Infecciéon

VARIABLE RR IC 95% VALOR p
Edad 0,023 (0,003 -0,177) <0,001
Sexo 0,615 (0,263 -1,440) 0,260
Estancia hospitalaria 17,664 (6,649 — 46,929) <0,001
Estancia UCIP-CV* 4,750 (1,968 — 11,467) <0,001
Desnutricion 0,716 (0,292 —1,755) 0,464
Anemia 0,332 (0,042 -2,641) 0,298
RACHS-1* 5,154 (0,302 — 85,046) 0,252
Numero de cirugias cardiacas 1,474 (0,587 —3,699) 0,409
Eventos intraoperatorios 1,207 (0,519 —2,806) 0,663
Eventos y Complicaciones postoperataorias 4,086 (1,461 -11,422) 0,007
Arritmia 4,000 (1,290-12,402) 0,016
Uso de 2 o mas inotrdpicos 2,585 (1,116-5,989) 0,027
Falla ventilatoria 1,227 (1,025-1,469) <0,001
Otras complicaciones postoperatorias 5,556 (1,815-17,005) 0,003

*UCIP-CV: Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico Cardiovascular.
¥ RACHS-1: Risk Adjustment in congenital Heart Surgery.

EVALUACION DE LA CONFUSION

Se hizo un primer estimativo con un modelo simple, que solo incluyé como
independientes la presencia de desnutricibn y como dependiente la presencia de
infeccion. Luego se construyd un modelo complejo, que incluyé todos los
potenciales factores asociados (identificados en el analisis bivariado o que deben
incluirse por su plausibilidad biologica, 5 en total. Luego se evalud si los
estimativos “simples” (los RR del modelo sencillo) habian sido afectados por
modificacion de efecto o no (test de maxima verosimilitud para ver si el modelo
cambia significativamente al incluir y excluir los términos de interacciones) y luego
se evalud el potencial papel de confusion incluyendo y excluyendo uno a uno los
términos que representan a las variables controladas, hasta obtener la mejor
estimacion no sesgada (no confundida o “ajustada”) de los RR de las variables

independientes de interés.
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Como resultado de este analisis multivariado se encontré que la estancia

hospitalaria aumenta 4,2 veces el

riesgo de

infeccion.

Los eventos vy

complicaciones postoperatorias y el estado nutricional no son estadisticamente

significativos en relacion a la variable desenlace, infeccion. (TABLA 8).

TABLA 8. Andlisis Multivariado

VARIABLE RR IC 95% VALOR p
Estado Nutricional (Desnutricidn) 0,463 (0,173-1,239) 0,126
Estancia UCIP-CV* 4,260 (1,639-11,073) 0,003
Eventos y complicaciones postoperatorias 2,780 (0,936-8,254) 0,066

*UCIP-CV: Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico Cardiovascular.
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7. DISCUSION
La nutricion es un factor importante en el desarrollo infantil, asi como uno de los
determinantes a tener en cuenta en la evolucion posoperatoria de los nifios que
son llevados a correccidn quirurgica de cardiopatia congénita, sobre todo, si se
trata de disminuir estancias prolongadas, infecciones y complicaciones que
puedan desencadenar la muerte. En la literatura no se encuentran muchos
estudios que comparen la relacion del estado nutricional y la presencia de
complicaciones intra y postoperatorias, entre ellas, la infeccion en nifios que son
llevados a este procedimiento, por lo que este estudio se convierte en un aporte a
la literatura médica pediatrica sobre dichos aspectos y contribuye al conocimiento

cientifico.

El déficit en el crecimiento y desarrollo en pacientes con cardiopatia congénita ha
sido ampliamente estudiado encontrandose varios factores relacionados como
son, el impacto clinico y tipo de defecto cardiaco, alteraciones en el metabolismo
energético, disminucién del ingreso caldrico, disfuncion gastrointestinal y factores

prenatales®®.

En 1995, en el estudio de Cameron y col. en una cohorte de pacientes pediatricos
hospitalizados en Estados Unidos encontraron malnutricion aguda en un 33% y
cronica en 64%; en Turquia a finales del siglo XX, se documenté una prevalencia

de desnutricién aguda en 65% y crénica en 42%*°, en este estudio la desnutricién
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aguda fue de 35,8%, que se correlaciona con el estudio norteamericano. Aunque
no se encontré una asociacion significativa con la infeccion, si se observé un
riesgo aumentado de 2,3 veces de tener una hospitalizacion en unidad de
cuidados intensivos de mas de 4 dias y hospitalizacion prolongada de mas de 15
dias; y un riesgo 3 veces mayor de tener anemia y complicaciones
postoperatorias, que han sido descritos en la literatura como factores de riesgo

para nuestra variable desenlace, infeccion.

En estudios previos, se encontré que el peso puede ser un factor determinante en
el desarrollo de infeccion mayor cuando éste se correlaciona con la edad, pero no
hay evidencia de una asociacion entre peso e infeccion después de considerar la
edad y otros factores de riesgo®. Se debe tener en cuenta en estudios
posteriores la relacion de la severidad de infeccion con respecto a estos dos
grupos poblacionales (desnutridos y no desnutridos), que podria ser una variable

gue marcara la diferencia en este grupo poblacional.

La mayoria de los pacientes presentaron desnutricion aguda severa, pero al
compararlos con los otros grados de desnutricion y con el resto de la poblaciéon no
se encontraron asociaciones con infeccion. A pesar de no encontrar una
asociacion directa entre el estado nutricional y nuestra variable desenlace,
infeccion, se denota la importancia de la prevalencia de desnutricion de los nifios

cardidpatas de esta institucion.
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En la poblacidon evaluada de 162 pacientes se encontré una distribucidn
homogénea en las diferentes variables evaluadas entre nifios desnutridos y no
desnutridos, excepto en la estancia hospitalaria, estancia en unidad de cuidado
intensivo cardiovascular y anemia. Al ser una poblacion de pacientes llevados a
correccidn quirurgica con bomba extracorpérea, se hace referencia a una
poblacién muy especifica, con cardiopatias congénitas con un mayor grado de
complejidad , mayor riesgo hemodinamico de inestabilidad y complicaciones intra
y postoperatorias por tanto pueden existir otros factores que se asocien con el
riesgo de infeccidon posoperatoria, haciendo que los datos encontrados en este

estudio sean extrapolables solamente a este tipo de poblacion especifica.

Las infecciones son frecuentes en el postoperatorio de una cirugia cardiaca en los
pacientes pediatricos, y son un factor determinante de morbi-mortalidad. En este
estudio, la infeccién se presentd en un 16,6% de los pacientes en concordancia
con estadisticas norteamericanas que muestran incidencia del 13-31%°'. En
estudios en medio oriente como Arabia Saudita reportan 8.6% en Unidad de
Cuidado Intensivo Cardiovascular®®, mientras que en estudios latinoamericanos en

Argentina reportan incidencia del 11%°>°.

Las infecciones no relacionadas con el sitio operatorio en este estudio fueron de
14,8%, mayor al encontrado en la serie argentina 7,5%*, y similar a estudios
estadounidenses (Mehta: 11% y Pollock: 18%) °>°® La incidencia mundial de

infeccion del sitio operatorio se encuentra entre 0,5 y 7,5%. La incidencia
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encontrada fue del 1,8%, menor a la reportada en la serie Argentina 3,5% y a la de
estudios norteamericanos realizados por Metha (5%) y Pollock (7,5%)>>°
evidenciando los avances en el manejo operatorio de los pacientes como el ajuste

en las normas de asepsia y antisepsia, mejor instrumental, mayor disponibilidad de

equipos y un mejor manejo de los tiempos quirurgicos de clampeo y de bomba.

En la poblacion analizada la infeccion fue menos frecuente en los pacientes
desnutridos en relacion a los pacientes bien nutridos pero con una distribucion no
significativa del 13,7% y 18,2% respectivamente. Probablemente este no sea
factor de riesgo por si solo de infeccién postoperatoria, ya que existen multiples
variables que asociadas en un mismo paciente pueden afectar su evolucion clinica
posoperatoria, como por ejemplo la estancia prolongada en unidad de cuidado
intensivo, sumado a la invasion con dispositivos y catéteres de monitoreo, la
presencia de infecciéon o tratamiento antibidtico al momento del procedimiento
quirurgico, entre otras; siendo estos ultimos eventos no valorados en el presente

estudio.

En este estudio se encontré que la estancia hospitalaria es menor en pacientes no
desnutridos con respecto a los desnutridos; siendo mayor de 15 dias en el 16,3%
y 31% respectivamente. Es importante tener en cuenta este aspecto como un
posible factor de riesgo para presencia de infeccién ya que en la literatura mundial
se dice que la estancia prolongada en la unidad de cuidado intensivo pediatrico

cardiovascular y en general del cuidado postoperatorio intrahospitalario, se asocia
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a infecciones del sitio operatorio, aunque no queda claro si la infeccion puede ser

mas causa que consecuencia de esta situacion®’.

La estancia prolongada (= 4 dias) en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico
Cardiovascular (UCIP-CV) se identific6 como factor de riesgo asociado a la
infeccidn en el analisis multivariado; lo cual se correlaciona con la literatura. En el
estudio de Grisaru, se encontré que la estancia hospitalaria y en UCIP prolongada
es un factor de riesgo para presentar infeccion nosocomial en pacientes
pediatricos llevado a cirugia cardiaca correctiva®®. Entonces, en concordancia con
los hallazgos descritos, se puede decir que la desnutricion aguda tiene una
relacion indirecta con la infeccion postoperatoria ya que aumenta el riesgo de

estancias en unidad de cuidado intensivo prolongadas.

La anemia se presentd con mayor frecuencia en pacientes desnutridos que en no
desnutridos en un 155% vs 5,7% respectivamente relacionado con la
fisiopatologia conocida de la desnutricion en cardidépatas (enteropatia perdedora
de proteinas). Al ser analizada con otras variables no tiene significancia

estadistica, por tanto la asociacién de anemia con infeccion seria indirecta.

La edad y los eventos y/o complicaciones postoperatorias se asocian
individualmente con la presencia de infeccién, sin embargo, en asociacién con
otras variables pierden significancia estadistica, posiblemente por tamano de

muestra.
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Dentro de las limitaciones de un estudio retrospectivo encontramos la existencia
de variacién en la medicién de algunas variables, ya que no se realiza de manera
estandarizada; como por ejemplo, los métodos de evaluacion de peso y talla y la
experticia de los encargados de la misma. En algunas ocasiones, no se
encuentran algunos datos de variables analizadas, como en este caso, valores de

albumina.

Otras de las limitaciones es que la poblacion analizada en el estudio es de 1
década atras, de los afios 2000 al 2008, donde no se tenian intervenciones
nutricionales en los pacientes previo ni posterior a las cirugias cardiacas, lo que
podria afectar la reproducibilidad de los resultados con poblaciones mas recientes.
En la poblacion estudiada la prevalencia de desnutricion y de infeccidn fue mucho
mas baja de lo que mostraban estudios previos. Esta condicion aunque limita el
poder del estudio (como se explica adelante), refleja que las condiciones
nutricionales en que son llevados los pacientes a cirugia en la Fundacién
Cardiolnfantil son mejores de lo que pensabamos y que la frecuencia de infeccién
postquirurgica también es inferior al encontrado en otras poblaciones.

El tamafno de muestra es relativamente grande para un estudio realizado en un
solo centro, sin embargo no se recolecté la muestra propuesta lo que limit6é el
poder para detectar RR de la magnitud propuesta. Adicionalmente si habian
asociaciones de menor magnitud en otras variables que no estuvieran en los

objetivos principales del estudio, no se tendria poder para detectarlas.
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Adicionalmente el tamano de muestra limita el numero de términos que
eficientemente pueden ser incluidos en un modelo multivariable como la regresion
logistica.

A pesar del bajo poder del estudio, la no asociacion de la desnutricion con
infeccidn en este grupo de pacientes no parece ser debido a esta condicién, dada
la magnitud de los estimativos encontrados en el analisis bivariado (RR 0.716, IC

95% 0.292 —1.755,p=0.464 ).

Seria valioso para estudios posteriores evaluar la presencia de antibidticos al
momento de la cirugia como parte del tratamiento por infecciébn previa o
extrainstitucional, tiempo de estancia previo al procedimiento quirurgico, asi como
la presencia y duracién de dispositivos centrales o periféricos (catéteres y sondas)
e incluir un numero mayor de pacientes, o que ayudaria a la interpretacién de los

resultados.

Los datos obtenidos con este estudio fueron de gran importancia ya que
permitieron no solo conocer las caracteristicas de la poblacion de pacientes
llevados a correccién por cardiopatias congénitas en la FCI sino la calidad de los
manejos y del desempefio de todo el equipo de Cirugia Cardiovascular y
Cardiologia Pediatrica institucional, permitiendo a futuro, la implementacion de
medidas de prevencion primaria y secundaria en los diagnosticos y manejos

asociados a estos pacientes.
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Este trabajo incluyd variables relacionadas con infeccion y estado nutricional que
permitieron hacer una descripcion completa de los pacientes muestreados; lo que
constituye una herramienta util para la Institucion donde se realizé puesto que en
ésta no se tenian datos muy claros sobre el estado nutricional en relacién a la
infeccion en los pacientes pediatricos que son llevados a cirugia correctiva de
cardiopatia congénita, ni las complicaciones de la misma; y es un punto de partida
para nuevos estudios que ayuden al mejoramiento de los procesos del abordaje

nutricional y el cuidado postoperatorio integral de éstos pacientes.
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8. CRONOGRAMA

Meses
1 4
Actividades
Busqueda de literatura X X X
Revisién de archivos de cirugia cardiovascular
Recoleccion de datos X X

Proceso de verificacidn y digitacion de la informacion X X
Limpieza y verificacion de la base de datos X
Analisis estadistico de los datos X

Generacién de conclusiones e informe final
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9. PRESUPUESTO

Presupuesto global

Rubro Costo
Personal cientifico $ 6.044.444.44
Personal de ayuda $ 666.666,67
Materiales $ 200.000,00
Equipos $ 400.000,00
Viajes $ 1.300.000,00
Bibliografia
Salidas de campo
Software
TOTAL $ 8.611.111,11
Personal cientifico
Nombre Funcion h/sem meses SMLV/ 8h Costo
$ $
Martha Leal Investigador 3 8 4.000.000,00 2.133.333,33
$ $
German Bricefio Investigador 3 8 4.000.000,00 2.133.333,33
$ $
Maria Constanza Ramos Investigador 2 8 2.500.000,00 888.888,89
$ $
Ingrid Rodriguez Investigador 2 8 2.500.000,00 888.888,89
$
TOTAL 6.044.444,44
Personal de apoyo
SMLV/
Nombre Funcion h/sem | meses 8h Costo
$
nn Digitador 5 3 2000000 666.666,67
$
TOTAL 666.666,67
Materiales
Actividad justificacion costo
Material de oficina ( papeleria, Manejo de la informacion, $ 200.000,00
tinta computador, fotocopias,etc) impresién encuestas
TOTAL $ 200.000,00
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Equipos

valor
Actividad Justificacion # unitario costo
Impresion CRF, $ $
Impresora informes 1 400.000,00 400.000,00
$
TOTAL 400.000,00
Viajes
valor
unitario/
Actividad Justificacion # pasajes pasaje Estadia dias costo
Presentacion en difusion $ $ $
congreso nacional informacion 2 500.000,00 150.000,00 2 1.300.000,00
$
TOTAL 1.300.000,00
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11. ANEXOS

. tab edadcorre enutricionalO ,row chi

| enutricionalO

edadcorre | 0 1
___________ S

(O | 56 21

| 72.73 27.27
___________ e —————————————

1] 48 37

| 56.47 43.53
___________ S,

Total | 104 58

| 64.20 35.80

Pearson chi2(1) =

. tab otras_intra

otras_intra

|
+
|
|
+
|
|
+
I
|

4.6454 Pr = 0.031

Percent

. tab otras_posop

otras_posop

tab otrasinf
otrasinf

+
I
I
+
I

— o —— o —
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. tab infeccidén

infeccion | Freq.- Percent Cum.

____________ e

0| 135 83.33 83.33

1] 27 16.67 100.00

____________ S
Total | 162 100.00

. tab mediastinitis
mediastinit |

is | Freq.- Percent Cum.

____________ e

0| 162 100.00 100.00

____________ S
Total | 162 100.00

is | Freq.- Percent Cum.
____________ S
0| 162 100.00 100.00
____________ S
Total | 162 100.00
. tab iso
iso | Freq.- Percent Cum.
____________ S
0| 159 98.15 98.15
1] 3 1.85 100.00
____________ S
Total | 162 100.00
. tab bacteremia
bacteremia | Freq.- Percent Cum.
____________ S
0| 157 96.91 96.91
1] 5 3.09 100.00
____________ S
Total | 162 100.00



. tab sepsis_sin_foco
sepsis_sin_ |

foco | Freq.-
____________ +

0 | 153

1] 9
____________ +

Total | 162

. tab infecciéncatéter
infeccionca |

teter | Freq.-
____________ +
o | 159
1] 3
____________ +
Total | 162
tab ivu
ivu | Freq.-
____________ +
o | 161
1] 1
____________ +
Total | 162
. tab neumonia
neumonia | Freq.
____________ +
(O 157
1] 5
____________ +
Total | 162
. tab endocarditis
endocarditi |
s | Freq.-
____________ +
o | 161
1] 1
____________ +
Total | 162
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. tab otrasinf

otrasinf | Freq- Percent Cum.
____________________________ e
CELULITIS SITIO PUNCION | 1 12.50 12.50
ENDOBRONQUITIS | 1 12.50 25.00
FUNGEMIA- EMBOLISMO SEPTICO | 1 12.50 37.50
MIOCARDIOPATIA SEPTICA | 1 12.50 50.00
TRAQUEITIS | 4 50.00 100.00
____________________________ e e
Total | 8 100.00

. logistic infeccion enutricional est_uci complicacion_2

Logistic regression Number of obs = 162
LR chi2(3) = 18.98

Prob > chi2 = 0.0003

Log likelihood = -63.498803 Pseudo R2 = 0.1300
infeccion | Odds Ratio Std. Err. z P>|z] [95% Conf. Interval]
_____________ e ——————————————————————————————————————————————
enutricional | -4639964 -2326219 -1.53 0.126 -173688 1.239537
est_uci | 4.260911 2.076375 2.97 0.003 1.639477 11.07388
complicaci~2 | 2.780084 1.543677 1.84 0.066 -9363053 8.254646

logistic infeccion enutricional edadcorrel anemia est_hospitalaria
complicacion_2 est_uci

Logistic regression Number of obs = 162
LR chi2(6) = 62.03

Prob > chi2 = 0.0000

Log likelihood = -41.976484 Pseudo R2 = 0.4249
infeccion | Odds Ratio Std. Err z P>]z] [95% Conf. Interval]
_____________ R I EET——————————
enutricional | -4460376 .2981387 -1.21 0.227 -1203413 1.653211
edadcorrel | -0468963 .0500219 -2.87 0.004 .005797 -3793778
anemia | -499296 .5930897 -0.58 0.559 -0486695 5.122235
est_hospit~a | 9.677873  6.778699 3.24 0.001 2.452283 38.19349
complicaci~2 | 2.010684 1.364198 1.03 0.303 -5318944 7.600853
est_uci | 1.141344 .7841119 0.19 0.847 -2969165 4.387311
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. tab edadcorre infeccién ,row chi

| infeccion
edadcorre | 0 1] Total
___________ U B U,
0| 67 10 | 77
| 87.01 12.99 | 100.00
___________ e
1] 68 17 | 85
| 80.00 20.00 | 100.00
___________ U B,
Total | 135 27 | 162
| 83.33 16.67 | 100.00

Pearson chi2(1) = 1.4306 Pr = 0.232

Los < 2 afos se infectaron 20%, los > 2 afos infeccion en 12.99%, sin ser
diferentes de forma estadisticamente significativa.

.tab edad1l
edadl | Freq. Percent Cum.
____________ S S
1] 49 23.22 23.22
2 | 162 76.78 100.00
____________ e
Total | 211 100.00

Los menores de 6 meses(1) representan el 23%

tab edadl enutricionalO,row chi

| enutricionalO
edadl | 0 1] Total
___________ e —————_———
1] 25 24 | 49
| 51.02 48.98 | 100.00
___________ RS SRS
2] 104 58 | 162
| 64.20 35.80 | 100.00
___________ e —————_———
Total | 129 82 | 211
| 61.14 38.86 | 100.00

Pearson chi2(1) = 2.7494 Pr = 0.097

Los < 6 meses (1) presentaron desnutricién en un 48.9%, y los > 6 meses en un
35.8%. Los < 6m no eran mas desnutridos que los > 6m.
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tab enutricional infecciéon ,row chi

enutricion | infeccion

al | 0 1] Total
___________ e —————_———
0| 85 19 | 104
| 81.73 18.27 | 100.00
___________ RS SRS
1] 50 8 | 58
| 86.21 13.79 | 100.00
___________ e —————_———
Total | 135 27 | 162
| 83.33 16.67 | 100.00

Pearson chi2(1) = 0.5371 Pr = 0.464

La desnutricidon en nifios mayores o menores de 6 meses no es estadisticamente
diferente. En los< 6 meses fue de 48.98%, y en los > 6 meses fue de 35.8%. Se
excluyeron porque a los < 6 meses se comportan histéricamente de una forma
pero que los > 6 meses.

Los nifnos infectados tuvieron mayor estancia.
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacién

. tab sexo enutricional,col chi

| enutricional

sexo | 0 1] Total
___________ M U SO U,
0| 57 29 | 86
| 54.81 50.00 | 53.09
___________ e —————_———
1] 47 29 | 76
| 45.19 50.00 | 46.91
___________ U B U,
Total | 104 58 | 162
| 100.00 100.00 | 100.00

Pearson chi2(1) = 0.3456 Pr = 0.557

Las nifas (1), en el grupo de eutrdéficos (0), representan el 45.19%

Las nifias (1), en el grupo de desnutridos (1), representan el 50.00%

Y esta variable (sexo) se distribuye en la cohorte expuesta(dnt) y la cohorte no
expuesta(eutroficos) de forma similar ( no hay diferencias estadisticamente
significativas).

. tab anemia enutricional,col chi

| enutricional
anemia | 0 1] Total
___________ U B U,
0] 98 49 | 147
| 94.23 84.48 | 90.74
___________ S
1] 6 9 | 15
| 5.77 15.52 | 9.26
___________ U B,
Total | 104 58 | 162
| 100.00 100.00 | 100.00

Pearson chi2(l) = 4.2111 Pr = 0.040
. tab rachs enutricional,col chi

| enutricional
rachs | 0 1] Total
___________ e ————————
0 | 102 58 | 160
| 98.08 100.00 | 98.77
___________ RS SRS,
1] 2 (O | 2
| 1.92 0.00 | 1.23
___________ e ————————
Total | 104 58 | 162
| 100.00 100.00 | 100.00

Pearson chi2(l) = 1.1293 Pr = 0.288
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. tab nocirugia enutricional,col chi

|
nocirugia

Pearson chi2(l) =

enutricional
0 1
77 47
74.04 81.03
27 11
25.96 18.97
104 58
100.00 100.00

—— e —— o —— - —

tab infeccidon enutricional,col chi

Pearson chi2(l) =

enutricional
0 1
85 50
81.73 86.21
19 8
18.27 13.79
104 58
100.00 100.00

|
+
|
|
+
I
|
+
|
|

1.0150 Pr = 0.

0.5371 Pr = 0.

. tab est_hospitalaria enutricional,col chi

est_hospit |
alaria

|
+
|
|
----------- +
|
|
+
|
|

Pearson chi2(l) =

enutricional
0 1
87 40
83.65 68.97
17 18
16.35 31.03
104 58
100.00 100.00

—— o —— o —— e —

4.7430 Pr = 0.

314

464
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. tab est_uci enutricional,col chi

| enutricional
est_uci | 0 1] Total
___________ U B U,
0| 74 30 | 104
| 71.15 51.72 | 64.20
___________ e
1] 30 28 | 58
| 28.85 48.28 | 35.80
___________ U B,
Total | 104 58 | 162
| 100.00 100.00 | 100.00

Pearson chi2(1) = 6.1157 Pr = 0.013
. tab eventos1 enutricional,col chi

| enutricional
eventosl | 0 1] Total
___________ RS SRS
0| 65 37 | 102
| 62.50 63.79 | 62.96
___________ e —————_———
1] 39 21 | 60
| 37.50 36.21 | 37.04
___________ RS SRS
Total | 104 58 | 162
| 100.00 100.00 | 100.00

Pearson chi2(1) = 0.0267 Pr = 0.870

. tab complicacion_2 enutricional,col chi

complicaci | enutricional
on_2 | 0 1] Total
___________ e
(O | 47 23 | 70
| 45.19 39.66 | 43.21
___________ U B U,
1] 57 35 | 92
| 54.81 60.34 | 56.79
___________ S
Total | 104 58 | 162
| 100.00 100.00 | 100.00

Pearson chi2(1) = 0.4652 Pr = 0.495
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. tab muerte enutricional,col chi

| enutricional

muerte | 0 1] Total
___________ U B U,
0| 100 55 | 155
| 96.15 94.83 | 95.68
___________ e
1] 4 31 7
| 3.85 5.17 | 4.32
___________ U B,
Total | 104 58 | 162
| 100.00 100.00 | 100.00

Pearson chi2(1) = 0.1584 Pr = 0.691

Modelo completo
. logistic infeccion enutricional est_hospitalaria est_uci complicacién_2

Logistic regression Number of obs = 162
LR chi2(4) = 45.06

Prob > chi2 = 0.0000

Log likelihood = -50.459697 Pseudo R2 = 0.3087
infeccion | Odds Ratio Std. Err. z P>]z]| [95% Conf. Interval]
_____________ S
enutricional | .2509552 -1543508 -2.25 0.025 .0751731 -8377808
est_hospit~a | 18.43131 11.81924 4.54 0.000 5.244639 64.77343
est_uci | 1.491201 -9130961 0.65 0.514 -4490824 4.951607
complicaci~2 | 1.933517 1.214854 1.05 0.294 .564322 6.624745

Modelo simple (sin las posibles variables confusoras) . logistic infeccién
enutricional

Logistic regression Number of obs = 162
LR chi2(1) = 0.55

Prob > chi2 = 0.4584

Log likelihood = -72.715968 Pseudo R2 = 0.0038
infeccion | Odds Ratio Std. Err. z P>]z]| [95% Conf. Interval]
_____________ S
enutricional | .7157895 -3275441 -0.73 0.465 .2919287 1.755067
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. logistic infeccidn enutricional est_hospitalaria est_uci

Logistic regression

Log likelihood = -51.025712

Number of obs =

Interval]

_____________ o

infeccion | Odds Ratio
enutricional | .258441
est_hospit~a | 20.78528
est_uci | 1.649622

-1576026
13.2163
1.000653

LR chi2(3) =

Prob > chi2 =

Pseudo R2 =

z P>]z] [95% Conf.
-2.22 0.026 .0782134
4.77 0.000 5.977508
0.83 0.409 .5024

-8539681
72.27556
5.416506

. logistic infeccidn enutricional est_hospitalaria complicacién_2

Logistic regression

Log likelihood = -50.66818

Number of obs =

162
44_.65
0.0000
0.3058

Std. Err.

Interval]

_____________ o

infeccion | Odds Ratio
enutricional | .261061
est_hospit~a | 22.18853
complicaci~2 | 2.036962

-1596037
13.04056
1.256814

LR chi2(3) =
Prob > chi2 =
Pseudo R2
z P>]z] [95% Conf.
-2.20 0.028 .0787674
5.27 0.000 7.012353
1.15 0.249 .6078379

.8652417
70.20912
6.826184

. logistic infeccion enutricional est_uci complicacién_2

Logistic regression

Log likelihood = -63.498803

Number of obs =

162
18.98
0.0003
0.1300

Interval]

_____________ o

infeccion | 0Odds Ratio
enutricional | -4639964
est_uci | 4.260911
complicaci~2 | 2.780084

.2326219
2.076375
1.543677

LR chi2(3) =

Prob > chi2 =

Pseudo R2 =

z P>]z]| [95% ConfT.
-1.53 0.126 .173688
2.97 0.003 1.639477
1.84 0.066 .9363053

1.239537
11.07388
8.254646
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. cc infeccion enutricional,by(complicacion_2)

complicaci~2 | OR [95% Conf. Interval] M-H Weight
_________________ S
0| 1.396825 -108438 13.1128 .9
1] .5301724 -1520521 1.657106 5.043478
_________________ e
Crude | .7157895 .2522483 1.871781
M-H combined | .6614066 .266427  1.641946
Test of homogeneity (M-H) chi2(l) = 0.79 Pr>chi2 = 0.3746

Test that combined OR = 1:

Mantel-Haenszel chi2(1) = 0.81
Pr>chi2 = 0.3695
. cc infeccidn enutricional,by(est_hospitalaria)
est_hospit~a | OR [95% Conf. Interval] M-H Weight
_________________ e e ——————————————————
0| .7105263 .0673396  4.225754 1.795276
1] -1538462 -0261287 -8280379 4.457143
_________________ e
Crude | . 7157895 .2522483 1.871781
M-H combined | -3136874 -1034654 -9510406
Test of homogeneity (M-H) chi2(l) = 1.83 Pr>chi2 = 0.1764
Test that combined OR = 1:
Mantel-Haenszel chi2(l) = 4.77
Pr>chi2 = 0.0290
. cc infeccion enutricional,by(est_uci)
est_uci | OR [95% Conf. Interval] M-H Weight
_________________ e
(Ol | .6836735 -0656498 3.911634 1.884615
1] -4090909 -1053618 1.490144 4.551724
_________________ S
Crude | .7157895 .2522483 1.871781
M-H combined | -489491 .1886666  1.269973
Test of homogeneity (M-H) chi2(l) = 0.25 Pr>chi2 = 0.6152
Test that combined OR = 1:
Mantel-Haenszel chi2(1) = 2.22
Pr>chi2 = 0.1360

(exact)
(exact)

(exact)

(exact)
(exact)

(exact)

(exact)
(exact)

(exact)
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. logistic infeccion complicacion_2

Logistic regression Number of obs =
LR chi2(1) =
Prob > chi2 =
Log likelihood = -68.619253 Pseudo R2 =
infeccion | Odds Ratio Std. Err. z P>]z]| [95% Conf.
_____________ S,
complicaci~2 | 4.085714  2.143053 2.68 0.007 1.46148
logistic infeccion enutricional est_uci complicacion_2
Logistic regression Number of obs =
LR chi2(3) =
Prob > chi2 =
Log likelihood = -63.498803 Pseudo R2 =
infeccion | Odds Ratio Std. Err. z P>]z]| [95% Conf.
_____________ e ——————————————————————————————
enutricional | -4639964 .2326219 -1.53 0.126 .173688
est_uci | 4.260911 2.076375 2.97 0.003 1.639477
complicaci~2 | 2.780084  1.543677 1.84 0.066 -9363053

Caracteristicas generales del a poblaciéon de estudio

. tab sexo
sexo | Freq. Percent Cum.
____________ e ———————
(O | 86 53.09 53.09
1] 76 46.91 100.00
____________ e
Total | 162 100.00
. tab edad
edad | Freq Percent Cum
____________ e ———————
(O} | 30 18.52 18.52
1] 132 81.48 100.00
____________ B
Total | 162 100.00

162
8.74
0.0031
0.0599

Interval]

11.42203

162
18.98
0.0003
0.1300

Interval]

1.239537
11.07388
8.254646
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. tab est_hospitalaria

est_hospita |
laria | Freq.
____________ +
(O} | 127
1] 35
____________ +
Total | 162
. tab est_uci
est_uci | Freq.
____________ +
(O} | 104
1] 58
____________ +
Total | 162
. tab enutricional
enutriciona |
1] Freq
____________ +
(O | 104
1] 58
____________ +
Total | 162
. tab anemia
anemia | Freq.
____________ +
(O} | 147
1] 15
____________ +
Total | 162
. tab nocirugia
nocirugia | Freq.
____________ +
(O} | 124
1] 38
____________ +
Total | 162
. tab eventosl
eventosl | Freq
____________ +
(O} | 102
1] 60
____________ +
Total | 162

Percent
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. tab transfusiéonl

transfusion |
1] Freq
____________ +
(O} | 105
1] 57
____________ +
Total | 162

. tab esternén_abiertol

esternon_ab |
iertol | Freq.
____________ +
(O] | 160
1] 2
____________ +
Total | 162
. tab otras_intra
otras_intra | Freq
____________ +
(O] | 159
1] 3
____________ +
Total | 162

. tab complicaciéon_2
complicacio |

n_2 | Freq
____________ +
O | 70
1] 92
____________ +
Total | 162

. tab transfusion_pop

transfusion |
_pop | Freq
____________ +
(O} | 131
1] 31
____________ +
Total | 162

Percent
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. tab arritmia2

arritmia2 | Freq
____________ +
(O} | 147
1] 15
____________ +
Total | 162

. tab reintervencion?2

reintervenc |
ion2 | Freq.
____________ +
(O | 154
1] 8
____________ +
Total | 162
. tab usoinotrépico
usoinotropi |
co | Freq
____________ +
(O} | 103
1] 59
____________ +
Total | 162
. tab neumotorax2
neumotorax?2 | Freq.
____________ +
(O} | 156
1] 6
____________ +
Total | 162

. tab falla_ventilatoria2
falla_venti |

latoria2 | Freq.
____________ +

(O} | 157

1] 5
____________ +

Total | 162

Percent
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. tab falla_re
falla_renal |

nal2

Percent

21 Freq
____________ +
0| 157
1] 5
____________ +
Total | 162
. tab didlisis2
dialisis2 | Freq
____________ +
01 157
1] 5
____________ +
Total | 162
. tab otras_posop
otras_posop | Freq
____________ +
01 147
1] 15
____________ +
Total | 162
. tab rachs
rachs | Freq
____________ +
0| 160
1] 2
____________ +
Total | 162
. tab muerte
muerte | Freq
____________ +
01 155
1] 7
____________ +
Total | 162
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Distribucion por edad de la poblacion de estudio

3 -
™
3 -
=
58
o
5 |
o \ T T T T
0 50 100 150 200
edad
. tab edad1
edadl | Freq.- Percent Cum.
____________ e
1] 49 23.22 23.22
21 162 76.78 100.00
____________ Sy
Total | 211 100.00

Los menores de 6 meses(1) representan el 23%
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tab edadl enutricionalO,row chi

| enutricionalO
edadl | 0] 1] Total
___________ e
1] 25 24 | 49
| 51.02 48.98 | 100.00
___________ U B U,
2] 104 58 | 162
| 64.20 35.80 | 100.00
___________ e
Total | 129 82 | 211
| 61.14 38.86 | 100.00

Pearson chi2(1) = 2.7494 Pr = 0.097

Los < 6 meses(1)presentaron desnutricién en un 48.9%, y los > 6 meses en un 35.8%
Los < 6m no eran mas desnutridos que los > 6m

tab enutricional infeccion ,row chi

enutricion | infeccion

al | 0 1] Total
___________ M U SO U,
0 1 85 19 | 104
| 81.73 18.27 | 100.00
___________ e —————_———
1] 50 8 | 58
| 86.21 13.79 | 100.00
___________ M U SO U,
Total | 135 27 | 162
| 83.33 16.67 | 100.00

Pearson chi2(1) = 0.5371 Pr = 0.464

La desnutricion en nifios mayores o menores de 6 meses no es estadisticamente
diferente.

En los< 6 meses fue de 48.98%, y en los > 6 meses fue de 35.8%

Se excluyeron porque a los < 6 meses se comportan histéricamente de una forma pero
que los > 6 meses.
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La edad de los nifios infectados (0) no es sustancialmente diferente a la de los
infectados(1).
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estancia

Los nifios infectados tuvieron mayor estancia.
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