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TOF: Tetralogia de Fallot

RACHS-1: Risk Adjustment in Congenital Heart Disease
UNICAR: Unidad de Cirugia Cardiovalscular de Guatemala
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

CIV: Comunicacién interventricular

CIA: Comunicacion interauricular

TSVD: Tracto de salida del ventriculo derecho

HVD: Hipertrofia del ventriculo derecho
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ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva
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ECG: Electrocardiograma
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RESUMEN

La tetralogia de Fallot (TOF) es una de las cardiopatias congénitas ciandticas mas
frecuentes, tiene una incidencia de aproximadamente 1 a 3 por cada 10,000
nacimientos y representa del 7 al 10% de todas las malformaciones cardiacas, sin
existir diferencias en cuanto al género (1). Su causa no es conocida, se han descrito
anomalias cromosdmicas como deleciones. (2). Las anomalias cardiacas que lo
caracterizan son: comunicacion interventricular, hipoplasia infundibular (que puede ir
desde la estenosis hasta la atresia pulmonar), cabalgamiento de la aorta e hipertrofia
ventricular derecha (1). El tratamiento es quirargico el cual dependiendo de la
complejidad y anatomia cardiaca se realiza cirugias correctivas o cirugias paliativas. En
el HNNBB, se realizan aproximadamente 200 cirugias cardiacas anualmente (3),
incluyendo pacientes con TOF por la alta complejidad de la cardiopatia y del
procedimiento quirargico generan complicaciones postquirdrgicas que incrementan la
morbilidad. En el pais se cuenta con pocos estudios que brinden informacion sobre
estos datos, se realiz6 una recopilacion de informacioén de complicaciones
postquirdrgicas en pacientes con TOF en el HNNBB, para determinar caracteristicas
demograficas como edad y sexo de los pacientes; determinar la tasa de mortalidad,;
establecer la duracion de estancia en UCI de y clasificar segun la escala RACHS-1 a
los pacientes con tetralogia de Fallot que se someten a cirugia cardiaca.

Métodos: Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal cuantitativo
haciendo una revision sistematica de los datos obtenidos desde una fuente terciaria, se
contd con una poblacién de 55 pacientes con TOF sometidos a cirugias cardiacas
correctivas y paliativas en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.
Resultados: La mayor cantidad de pacientes con TOF sometidos a cirugia cardiaca fue
del sexo masculino, el rango de edad mas afectado fue entre 2 afios a 5 afios. La tasa
de mortalidad de los pacientes con TOF sometidos a cirugia cardiaca es alta, del 13% vy
la causa de defuncidon mas frecuente se relacioné con falla cardiaca. De los 55 pacientes
con TOF sometidos a cirugia cardiaca, el 58% de estos presento diferentes
complicaciones postquirdrgicas. El grupo de cirugia de correccion total presento el
mayor nimero de eventos de complicaciones postquirdrgicas tanto sistémicas y locales.
La complicacién local mas frecuente en el grupo de correccion total fue: falla cardiaca
derecha y de cirugia paliativa: atelectasias. La complicacion sistémica mas frecuente en
el grupo de correccion total fue: sepsis nosocomial y los de cirugia paliativa: sepsis
nosocomial y choque cardiogénico. Se encontré que el promedio de dias en UCI es
prolongado, siendo = 5 dias en un 58.1%. Y segun la escala RACHS-1 se clasifico al
69.1% como Riesgo 2 y al 30.1% como Riesgo 3; encontrando que en ambas categorias
mas de la mitad de los pacientes presentaron complicaciones postquirdrgicas.



ABSTRACT

Tetralogy of Fallot (TOF) is one of the most common cyanotic congenital heart diseases,
with an incidence of approximately 1 to 3 per 10,000 births and representing 7 to 10% of
all cardiac malformations, with no gender differences (1). Its cause is not known,
chromosomal abnormalities such as deletions have been described (2). The cardiac
anomalies that characterize it are interventricular septal defect, infundibular hypoplasia
(which can range from stenosis to pulmonary atresia), overriding of the aorta, and right
ventricular hypertrophy (1). The treatment is surgical which, depending on the complexity
and cardiac anatomy, corrective surgeries or palliative surgeries are performed. At the
HNNBB, approximately 200 cardiac surgeries are performed annually (3), including
patients with TOF and that, due to the high complexity of heart disease and the surgical
procedure, generate complications that cause increases in morbidity. There are few
studies in the country that provide information on post-surgical complications in these
patients, so a collection of information on post-surgical complications in patients with TOF
in the HNNBB was carried out to determine demographic characteristics such as age and
sex of the patients. And determine the mortality rate; Also establish the length of stay in
the ICU of and classify according to the RACHS-1 scale patients with Tetralogy of Fallot
who undergo cardiac surgery.

Methods: A descriptive, retrospective, quantitative cross-sectional study was carried out,
making a systematic review of the data obtained from a tertiary source, with a population
of 55 patients with TOF who underwent corrective and palliative cardiac surgeries in the
period from January 2017 to December. . 20109.
Results: The largest number of patients with TOF who underwent cardiac surgery was
male, with an average age between 2 years and 5 years. The mortality rate of TOF
patients undergoing cardiac surgery is high, at 13%, and the most frequent cause of
function was related to heart failure 58% of the patients presented different post-surgical
complications. The total correction surgery group had the highest number of
postoperative complication events, both systemic and local. The most frequent local
complication in the total correction group was right heart failure and palliative surgery was
atelectasis. The most frequent systemic complication in the total correction group was
nosocomial sepsis and those in palliative surgery were nosocomial sepsis and
cardiogenic shock. It was found that the average number of days in the ICU is prolonged,
being = 5 days in 58.1%. And according to the RACHS-1 scale, 69.1% were classified as
Risk 2 and 30.1% as Risk 3; finding that in both categories more than half of the patients
presented post-surgical complications



1. INTRODUCCION
Las malformaciones cardiacas a nivel mundial constituyen un grupo importante dentro

de las malformaciones congénitas, con una incidencia de 2.17-12.3% y con un promedio
de 6 por 1000 recién nacidos vivos y que tienen multiples variantes y combinaciones que
explica en gran medida que sea un reto diagndstico y terapéutico (4). La tetralogia de
Fallot es la cardiopatia congénita cianética mas frecuente, con una incidencia de un caso
por cada 3.600 recién nacidos vivos; representa el 5-7% de todas las cardiopatias
congénitas y afecta por igual a ambos sexos (5). Las anomalias cardiacas que lo
caracterizan son: comunicacion interventricular, hipoplasia infundibular (que puede ir
desde la estenosis hasta la atresia pulmonar), cabalgamiento de la aorta e hipertrofia
ventricular derecha (1). La correccién quirargica es el Unico tratamiento el cual puede ser
paliativo y correctivo dependiendo de las caracteristicas clinicas del paciente. El elevado
indice de complicaciones asociadas a la cirugia cardiaca ocasiona incrementos en la

morbilidad, invalidez y consumo de recursos.

El presente estudio se realizé del 01 enero del 2017 a 31 diciembre del 2019 y conto con
una poblacibn de 55 pacientes con tetralogia de Fallot que se intervinieron
quirargicamente entre cirugias de correccién total y cirugias paliativas en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB), y tuvo como obijetivo identificar las
complicaciones postquirdrgicas en aquellos pacientes con tetralogia de Fallot que se
intervinieron, para generar conocimientos e identificar de forma temprana las posibles
complicaciones que estos pacientes pueden desarrollar, asimismo se definieron
caracteristicas demograficas como edad y sexo mas frecuentes; se determingé la tasa de
mortalidad y se clasifico el riesgo de la cirugia segun la escala de riesgo RACHS-1 a los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca; Por lo que esta investigacion tiene como fin
principal generar conocimiento para implementar mejores estrategias terapéuticas y

poder disminuir la morbimortalidad de los pacientes pediatricos.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢,Cuadles son las complicaciones postquirargicas mas frecuentes en los nifios sometidos

a cirugia cardiaca, atendidos en la unidad de cuidados intensivos quirurgicos del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom durante el periodo de enero 2017-diciembre 20197

3. ANTECEDENTES
En el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, se realizan anualmente

aproximadamente 200 cirugias cardiacas', segun los datos encontrados en el estudio
Programa de cirugia cardiaca congénita en un entorno de bajos ingresos y posguerra:
una experiencia de 3 afios en El Salvador realizado en el afio 2020, donde se encontro
gue las cirugias cardiacas complejas no son realizadas de forma rutinaria, la mortalidad
es alta siendo de forma general 12.7% entre cardiopatias cianoticas y acianoticas (3),
en el estudio se menciona que es necesario realizar un analisis de las complicaciones
postquirdrgicas por lo que el estudio descrito previamente ha servido de base para la
realizacion de este nuevo estudio. Al realizar una busqueda bibliografica en las
bibliotecas virtuales de las universidades nacionales, sobre estudios relacionados a
complicaciones postquirdrgicas de pacientes con cardiopatias congénitas que se
sometieron a cirugias cardiacas, se encontré un estudio de la Universidad de El
Salvador, realizado en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom del afio 2010,
sobre complicaciones postquirargicas inmediatas y mortalidad en pacientes con TOF
gue se sometieron a cirugia completa de corazén abierto en el HNNBB, donde se
encontro que el derrame pleural es la complicacion més frecuente (49%), seguido por
el fallo de bomba derecha (47%) e insuficiencia renal aguda (23.5%); y que la causa de

defuncién mas frecuente se relacion6 con falla de bomba derecha (6)

Otro de los estudios que se encontro6 relacionado a complicaciones postquirdrgicas en
pacientes con cardiopatias congénitas atendidos en el HNNBB es sobre defectos del

tabique interventricular donde se encontro que el reparo de estos defectos conllevo a
un 3.9% de mortalidad (7)

En la literatura internacional se encontraron varios estudios en centros especializados
en paises desarrollados pero muy pocos informes en un entorno de recursos limitados

como nuestro centro de salud. No se encontraron estudios especificos de tetralogia de
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Fallot, pero se encontro un estudio similar enfocado en otra patologia; en Guatemala,
realizado en La Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (UNICAR) en el afio
2019, sobre la reparacion de la conexion venosa pulmonar andmala total donde se
encontrd que la mortalidad fue del 23.5% y que la edad, peso y altura y cirugia de
emergencia y ACHP (arresto circulatorio en hipotermia profunda) se asociaron

significativamente con la mortalidad (8).

Entre los estudios de paises desarrollados destaca uno realizado en la Unidad de
Gestion del Corazon y Enfermedades Cardiovasculares, Hospital Regional Universitario
Carlos Haya , Mélaga, Espafia, realizado en 2016 sobre Resultados y complicaciones
postoperatorias en la correccion completa de la tetralogia de Fallot, donde se encontro
gue la mortalidad fue de 1.4%, la supervivencia del 98.6%, estancia promedio en UCI
11.3 dias, entre las complicaciones mas frecuentes 15 pacientes presentaron derrames
pleurales y 13 pacientes desarrollaron arritmias (10 taquicardia ectépica de la unién:

JET, y 3 bloqueo auriculoventricular completo) (9).



4. JUSTIFICACION
La tetralogia de Fallot es una de las cardiopatias congénitas ciandticas mas frecuentes

siendo alrededor del 3,5% de todos los nifios que nacen con una cardiopatia congénita,
lo que corresponde a uno de cada 3600 o 0.28 de cada 1000 nacidos vivos (2). Estos
pacientes pueden ser tratados quirargicamente de forma correctiva o paliativa y asi
prolongar su calidad de vida. Este tipo de cirugia por la complejidad de la propia
enfermedad y del mismo procedimiento quirdrgico puede llevar a complicaciones
postquirdrgicas importantes que ocasionan incrementos en la morbilidad, invalidez,
aumento de estancia hospitalaria y consumo de recursos. Los centros médicos de
paises desarrollados realizan correccion total con tasas de mortalidad bajas, mientras
que las tasas de mortalidad de paises en vias de desarrollo son mas altas 6,9-15,3%,
(10), en el pais no se cuenta con trabajos de investigacion recientes que brinden datos
sobre las tasas mortalidad de este tipo de intervencion quirargica y en las
complicaciones postquirdrgicas en pacientes pediatricos con tetralogia de Fallot que
son sometidos a cirugias cardiacas, el tltimo trabajo realizado que brinda datos de la
Institucion fue en el afio 2010, donde se encontrd que el derrame pleural es la
complicacion mas frecuente (49%), seguido por el fallo de bomba derecha (47%) e
insuficiencia renal aguda (23.5%); y que la causa de defuncion mas frecuente se
relaciono con falla de bomba derecha (6), es por ello necesario que en nuestra
institucién: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom que es un centro de referencia
nacional, y que cuenta con el programa de cirugias cardiacas donde se tratan
guirdrgicamente a los pacientes con tetralogia de Fallot, donde desde el afio 2017 al
2019 se operaron 55 pacientes entre cirugias paliativas y correcciones totales, se
obtengan datos recientes sobre las complicaciones mas frecuentes cuando son
sometidos a este tipo de cirugias para poder intervenir de forma oportuna en el
tratamiento y asi disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de dichos

pacientes.



5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo general:

Identificar las complicaciones postquirargicas en los nifios de 2 meses a 17 afios
con tetralogia de Fallot, atendidos en la unidad de cuidados intensivos quirargicos,
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom de 01 enero 2017-31 diciembre 2019.

Objetivos especificos:

1. Definir las caracteristicas demogréficas de los pacientes con tetralogia de Fallot
sometidos a cirugia cardiaca.

2. Determinar la tasa de mortalidad de los pacientes con tetralogia de Fallot
sometidos a cirugia cardiaca.

3. Describir las complicaciones postquirtrgicas presentes en los pacientes con
tetralogia de Fallot sometidos a cirugia correctiva y los sometidos a cirugia
paliativa.

4. Establecer la duracion de la estancia en UCI de los pacientes con tetralogia de
Fallot sometidos a cirugia cardiaca.

5. Clasificar segun la escala “Risk Adjustment in Congenital Heart Disease” (RACHS-

1) a los pacientes con tetralogia de Fallot sometidos a cirugia cardiaca.



6. MARCO TEORICO

CAPITULO |
Generalidades de la anatomia cardiaca

ANATOMIA CARDIACA

El corazon es la bomba muscular que proporciona la energia necesaria para mover la
sangre a través de los vasos sanguineos. Ocupa la parte media del compartimiento del

mediastino, sus dos tercios se encuentran en el hemitérax izquierdo (11).

La verdadera forma del corazén como proyeccion de la superficie frontal es mas
trapezoidal, con bordes horizontales superiores e inferiores, un borde derecho mas o
menos vertical justo fuera del borde del esternén y un borde izquierdo inclinado que se
extiende hasta el vértice en el quinto espacio intercostal. El corazon esta rodeado por
una membrana llamada pericardio, quien mantiene los 6érganos en posicion, este se

divide en dos partes:

e Pericardio Fibroso: parte superficial de tejido conectivo, denso, regular, poco elastico y

resistente.

e Pericardio Seroso: parte profunda, delgada y delicada. Compuesto por una cara parietal
gue se fusiona con el pericardio fibroso y la capa visceral, o epicardio. Entre ambas capas
circula liquido pericardico, quien reduce la friccién de estas capas, con una produccion

normal de 1mL/kg en nifios o de 15-50 mL en adultos.

El miocardio es el tejido muscular cardiaco, responsable del bombeo del corazon.
Céamaras cardiacas: El corazon se divide en cuatro camaras, 2 superiores auriculas o

atrios, y 2 camaras inferiores llamadas ventriculos.

1- Atrio derecho: situado hacia atras y a la derecha, de pared muscular bastante
delgada, funcion contractil modesta, esta cAmara que recibe el retorno venoso sistémico
a partir de las venas cava inferior (en la parte inferior del atrio, cuya valvula recibe el
nombre de semilunar incompleta o de Eustaquio), vena cava superior (parte superior del

atrio) y seno coronario (parte medial del atrio). Separada del atrio izquierdo por el tabique

-6-



0 septum interauricular, cuya parte superior esta constituido mayormente por tejido

muscular, y la posteroinferior de tejido fibroso (foramen ovale).

La sangre que desemboca en el atrio derecho es baja en oxigeno y pasa al ventriculo
derecho por la valvula tricispide, esta Ultima consta de 3 valvas unidas al ventriculo
derecho por una cuerda tendinosa que se inserta en los musculos papilares. Las valvas
se disponen en una inferior cerca del diafragma, otra medial junto al tabique

interventricular y la tercera por el orificio de la arteria pulmonar.

2-Ventriculo derecho: Camara que recibe sangre del atrio derecho; consta de un tracto
de entrada (zona de replecién de prominentes columnas musculares) y otro de salida
(zona infundibular de pared lisa) hacia la arteria pulmonar. Las fibras musculares de los
ventriculos derecho e izquierdo constan de 3 capas, una superficial delgada longitudinal,

una medial con fibras mas o menos circulares y otra capa profunda

3-Atrio izquierdo: Camara mas distante que recibe sangre del pulmén a través de las
venas pulmonares, 2 de ellas cerca del tabique interauricular y las otras 2 en direccion
opuesta. En intimo contacto con la aorta descendente, el eséfago y la columna vertebral.
Recibe sangre oxigenada y pasa al ventriculo izquierdo a través de la valvula mitral. La
valvula mitral es redondeada, sus valvas formadas de tejido fibroso (bicuspide), al igual

de la valvula tricispide cuenta con cuerdas tendinosas y musculos papilares.

4-Ventriculo izquierdo: cavidad circular que recibe la sangre del atrio izquierdo y la
envia hacia la aorta (la circulacion sistémica) a través de las valvulas semilunares.
Separada del ventriculo derecho por el tabique interventricular, que esta formado por

fibras musculares, aunque en la base es de tejido fibroso.
Arterias cardiacas

Las arterias disponen de tres capas: capa interna (tunica intima de tejido endotelial), capa
media (tinica media de tejido muscular) y capa externa (tUnica externa o adventicia de
tejido conectivo). Las arterias medianas y grandes tienen sus propios vasos en la tinica

externa y pueden penetrar en la tinica media, denominados vasa vasorum.



e Arteria pulmonar: se divide en dos grandes troncos derecho e izquierdo, este
ultimo constituye la prolongacion de esta arteria.

e Arteria aorta: es la arteria mas grande del organismo, consta de una zona
ascendente, un cayado adrtico (cabalga sobre el bronquio izquierdo) y una zona
descendente, esta ultima se divide en aorta toracica y abdominal, separadas por
el diafragma.

e Las arterias coronarias son ramas de la aorta ascendente, del cayado aortico
emerge el troncobraquicefalico el cual se divide en arteria subclavia derecha y
carGtida derecha; y la subclavia izquierda y carétida izquierda que nacen
directamente del cayado aértico.

e Arterias coronarias: izquierda y derecha, estas suministran la sangre al corazén,
ambas se originan del bulbo adrtico. La arteria izquierda rodea parcialmente a la
arteriapulmonar, aporta sangre a la parte anterior de los ventriculos, cuenta con

una rama circunfleja.

La distribucion de las coronarias no es igual en todos los corazones, se observan distintas
variantes del desarrollo, que dan lugar a tres formas de irrigacion cardiaca: una uniforme
(igual desarrollo de ambas coronarias); otra en la que predomina el grupo coronario

derecho y la tercera predomina el grupo coronario izquierdo.
Venas cardiacas

Compuestas por tunicas distintas: la intima similar a la de las arterias (tejido endotelial),
la media constituida por elementos elasticos y musculares en una red de tejido conectivo
laxo o suave; la externa es mucho mas gruesa que la de las arterias, puede contener
elementos musculares. Las venas pueden contener bolsas membranosas llamadas
valvulas (mayormente en venas de tamafio mediano y de las extremidades). Tanto las
venas grandes como las medianas tienen sus propios vasos que corren por la tunica

externa, denominados vasa vasorum.

e Seno coronario: dilatacion venosa que se abre dentro de la auricula derecha,
desemboca en la auricula derecha, protegido por la valvula de Tebesio; Antes de

entrar al atrio esta dilatado.



e Vena pulmonar

e Vena cava inferior y superior
CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las cardiopatias pueden clasificarse en acianoéticas y cianéticas. Las consecuencias
fisiologicas de las anomalias cardiacas congénitas varian mucho, desde un soplo
cardiaco o discrepancia en los pulsos en un nifio asintomatico, hasta una cianosis grave,

insuficiencia cardiaca o colapso circulatorio.

Cardiopatias aciandéticas: La sangre oxigenada sufre cortocircuito desde las cavidades
cardiacas izquierdas hacia las derechas, pero sin que se mezcle con sangre no

oxigenada en la circulacién sistémica (12).

cardiopatias ciandticas: La derivacibn de derecha a izquierda (sangre venosa
desoxigenada que se deriva al corazon izquierdo, reduce la saturacion sistémica de
oxigeno arterial. Si hay>5 g/ dL de Hb desoxigenada, se produce cianosis. La deteccion
de cianosis se puede retrasar en bebés con pigmentacion oscura. Las complicaciones
de la cianosis persistente incluyen policitemia, acropaquia, tromboembolismo

(incluyendo apoplejia), trastornos hemorragicos, absceso cerebral e hiperuricemia.

Dependiendo de la anomalia, el flujo sanguineo pulmonar se puede reducir, mantener
normal o aumentar (lo que a menudo resulta en una insuficiencia cardiaca ademas de la

cianosis). Los soplos cardiacos son audibles de forma variable y no son especificos (1).

Los defectos cardiacos congénitos también pueden entenderse y clasificarse
funcionalmente, segun si una lesion es aciandtica o cianoética, que a su vez también
puede separarse en lesiones con disminucion o aumento del flujo sanguineo pulmonar,
o0 en lesiones con fisiologia ventricular Unica. Esta clasificacion ayuda con respecto a las
implicaciones terapéuticas, ya que ayuda a distinguir los defectos que conduciran a la
reparacion o "correccion” biventricular, en lugar de la reparacion y "paliacion”
univentricular. Sin embargo, la distincion entre acianético o ciandtico describe
principalmente la fisiologia de un paciente en un momento determinado y no ayuda con

respecto a los detalles anatomicos de una lesion. (13)



CAPITULO Il
TETRALOGIA DE FALLOT

La tetralogia de Fallot es una cardiopatia congénita habitualmente cian6gena y compleja
descrita por primera vez por Stensen en 1671, pero identificada como una entidad clinica
por Etienne Fallot en 1888, quien con base en autopsias de enfermos portadores de la
denominada "maladie blue" describioé cuatro anormalidades morfologicas en el corazén:
comunicacion interventricular, hipoplasia infundibular (que puede ir desde la estenosis
hasta la atresia pulmonar), cabalgamiento de la aorta e hipertrofia ventricular derecha
(HVD) (2).

La incidencia es de aproximadamente 1 a 3 por cada 10,000 nacimientos y representa
del 7 al 10% de todas las malformaciones cardiacas, sin existir diferencias en cuanto al
género. Como sucede con la mayoria de las cardiopatias congénitas, su causa no es

conocida (1).

Alrededor del 3,5% de todos los nifios que nacen con una cardiopatia congénita tienen
tetralogia de Fallot, lo que corresponde a uno de cada 3600 o 0,28 de cada 1000 nacidos
vivos, afectando por igual a hombres y mujeres (2)

La mayor parte de los casos son de presentacion esporadica, aunque existe un riesgo
de recurrencia del 3% en gemelos de no haber otros familiares en primer grado
afectados. Un estudio demostré que la microdelecion del cromosoma 22911 se observa
en el 16% de los pacientes. también se asocia en aproximadamente 8% de los casos al

sindrome de Down (1).

Esta cardiopatia se asocia con otras malformaciones cardiacas tales como la
comunicacion interauricular (35%), el arco aortico derecho (30%), la persistencia de vena
cava superior izquierda conectada al seno coronario (10%), el origen de la arteria
descendente anterior de la coronaria derecha, la cual cruza el infundibulo del ventriculo
derecho (2-5%), la ausencia de la valvula pulmonar (3%), la arteria subclavia izquierda
aberrante con arco aortico derecho (3%), el defecto del septo atrioventricular (2%) y otras
con menor frecuencia, como la ausencia de rama pulmonar izquierda, la ventana

aortopulmonar, la persistencia del conducto arterioso y la coartacion de la aorta (1)
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FISIOPATOLOGIA

Las caracteristicas fisiopatologicas de la tetralogia de Fallot dependen del tamafio de la
comunicacion interventricular, de las resistencias periféricas y principalmente de la
gravedad de la hipoplasia infundibular que generalmente es por estenosis pulmonar

tanto valvular como infundibular (mixta).

Durante la vida intrauterina, no se observan cambios importantes en la circulacion fetal.
después del nacimiento, se incrementan las resistencias periféricas y se expanden los
pulmones, con disminucion progresiva de las resistencias pulmonares. De ser importante
la estenosis pulmonar, el gasto pulmonar estara reducido. Si el conducto arterioso esta

permeable, podria existir mayor flujo a los pulmones y saturacion sistémica adecuada

().

La descripcion original de la tetralogia de Fallot incluyé las cuatro anomalias: una gran
CIV, obstruccion al tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD), HVD y un
encabalgamiento de la aorta. En la actualidad s6lo son necesarias dos anomalias (una
CIV suficientemente grande para igualar las presiones en ambos ventriculos y una
obstruccion del TSVD). La HVD es secundaria a la obstruccién del TSVD y a la CIV ().

Es habitual que la comunicacion interventricular sea grande y la estenosis pulmonar
infundibular significativa. La presion sistolica de ambos ventriculos se encuentra igualada
a la aortica, independientemente de la gravedad de la estenosis pulmonar infundibular.
Esto se debe a que la comunicacion interventricular es amplia, lo que permite la
transmision de la presion sistémica a ambos ventriculos. La CIV en la tetralogia de Fallot
es un defecto perimembranoso con extension a la regién subpulmonar. La insercién
anormal del septum infundibular es la causante de la comunicacién interventricular y de
cierto grado de dextroposicién de la aorta. En la mayoria de los casos, la comunicacion
interventricular es perimembranosa con extension a la region infundibular y, con menos
frecuencia, de tipo muscular. Son pocos los casos que se asocian a una comunicacion

interventricular interinfundibular(l):

La estenosis pulmonar infundibular es la responsable de la gravedad de la cardiopatia,

ya que de ella depende el aporte de sangre a los pulmones. Cuanto mas severa es la
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obstruccion infundibular, mayor sera el cortocircuito desde el ventriculo derecho a la
aorta, y mas importante sera la cianosis y el grado de oligohemia pulmonar. La estenosis
infundibular determina el gradiente entre el ventriculo derecho y el tronco de la arteria
pulmonar, y a este nivel la presion sistolica de la arteria pulmonar habitualmente es
normal o inferior a los valores normales medias. Existen tres circunstancias que provocan
insuficiencia cardiaca en la tetralogia de Fallot: la coartacion de la aorta, la comunicacion

interventricular restrictiva y la hipertension arterial sistémica (1)

Existe un espectro de Fallot donde se comparte rasgos anatémicos similares a grados
extremos de tetralogia de Fallot en la cual, la marcada desviacion del tabique infundibular
puede producir atresia del infundibulo del ventriculo derecho por su adosamiento a la
pared anterior de esta camara, el cual puede ser de tamafio normal o corto en su
extension. Otras veces el infundibulo del ventriculo derecho termina en fondo de saco, y
con menos frecuencia la atresia es exclusivamente valvular. La comunicacién
interventricular es la misma encontrada en la tetralogia de Fallot: perimembranosa con

extension infundibular

La ausencia de la valvula pulmonar es una variante poco frecuente de la tetralogia de
Fallot (3-6 %). La estenosis del anillo con ausencia de tejido valvular se asocia una
dilatacién del tronco y ramas pulmonares que pueden obstruir de forma significativa las
vias respiratorias. Esta obstruccion es la principal causa de muerte de la enfermedad en

edad neonatal (14).
MANIFESTACIONES CLINICAS:

La presentacion clinica, depende fundamentalmente del grado de obstruccién pulmonar.
La cianosis puede estar atenuada por la presencia de un conducto arterioso permeable.
Con el paso de dias o algunas semanas, la estenosis infundibular se acentla, la cianosis
aparece y eventualmente desencadena crisis de hipoxica. Al nacer se ausculta un soplo
cardiaco expulsivo pulmonar. La disnea de esfuerzo, la posicion en cuclillas o los
episodios hipoxicos se desarrollan mas tarde, incluso en los lactantes levemente
ciandticos. En algunos lactantes con tetralogia de Fallot acianédtica, ésta puede ser

asintomatica o mostrar signos de ICC por un gran cortocircuito ventricular izquierda-
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derecha. En los pacientes con tetralogia de Fallot y atresia pulmonar se observa una

cianosis intensa inmediatamente después del nacimiento (1).
EXPLORACION FISICA

Se observan grados variables de cianosis, taquipnea y acropaquia (en los lactantes
mayores y en los nifios). Es habitual la presencia de golpeteo del ventriculo derecho a lo
largo del borde esternal izquierdo y de un frémito sistélico en la zona superior y media
del borde esternal izquierdo (50%); ademas se puede auscultar un chasquido de
expulsion originado en la aorta. Se ausculta un soplo sistélico prolongado, sonoro (grado
3 a 5/6), de eyeccibn, en la zona media y superior del borde esternal izquierdo. Este
soplo se origina por la estenosis pulmonar pero se puede confundir con facilidad con el
soplo holosistélico regurgitante de una CIV. Cuanto mas intensa sea la obstruccion del
TSVD, mas breve y suave serd el soplo sistélico. En el neonato intensamente cianético
con tetralogia de Fallot y atresia pulmonar, el soplo cardiaco falta o es muy débil, aunque
en ocasiones se puede oir un soplo continuo que representa a una PCA. En la forma
acianodtica se ausculta un soplo sistélico prolongado, resultante de una CIV y una
estenosis infundibular, a lo largo de todo el borde esternal izquierdo, sin que exista
cianosis. Asi pues, los hallazgos de la auscultacién se parecen a los de una CIV de
escaso cortocircuito (aunque, al contrario que la CIV, el ECG muestra Hipertrofia del
ventriculo derecho (HVD) o Hipertrofia biventricular (HBV)). Ver Figura 1 de Anexo.

ELECTROCARDIOGRAFIA

En la tetralogia de Fallot cianotica se observa la desviacion del eje a la derecha (DED)
(+120 a +150 grados). En la forma acianotica, el eje QRS es normal, ademas es habitual
la HVD, pero el patron de tension es insolito (porque la presion en el ventriculo derecho
no es suprasistémica). La HBV se puede observar en forma acianédtica. En ocasiones

existe hipertrofia de auricula derecha (HAD) (15).
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Tetralogia cianodtica de Fallot

El tamafio del corazén es normal o menor de lo normal, y disminuye la vascularizacién
pulmonar. Un segmento concavo de la arteria pulmonar principal con la punta hacia
arriba como corazén en forma de bota o zapato sueco es caracteristico. Ver Figura 2 de
anexo. Puede haber aumento de tamafio de la auricula derecha (25%) y un cayado

aortico a la derecha (25%)).

Tetralogia aciano6tica de Fallot

Los hallazgos radiolégicos de la tetralogia de Fallot aciandtica son indistinguibles de los
de una CIV pequefia 0 moderada (aunque los pacientes con tetralogia de Fallot muestran
HVD en lugar de HVI en el ECG).

ECOCARDIOGRAFIA

El ecocardiograma transtoracico establece es el gold standard para el diagnostico

definitivo y se debe realizar de forma urgente.

Una gran CIV infundibular perimembranosa y un encabalgamiento de la aorta se
observan con facilidad en la imagen paraesternal del eje largo. Ver figura 3 del anexo.
Los estudios Doppler estiman el gradiente de presion a través de la obstruccion. La
distribucion andmala de la arteria coronaria puede observarse con exactitud mediante
los estudios ecograficos. Asi pues, no es necesaria la cateterizacion cardiaca
preoperatoria sélo para el diagnostico de la anatomia de la arteria coronaria, ademas se
pueden observar las anomalias asociadas como la CIA y la persistencia de la vena cava

superior izquierda (14).

El cateterismo diagndstico y la resonancia magnética son innecesarios para el
diagndstico de Fallot, y su indicacién debe ser limita a casos concretos en los que el
estudio ecocardiogréafico puede no proporcionar datos definitivos. Entre estos casos

estan incluidos aquellos Fallots con ausencia de rama pulmonar o alteraciones de la
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distribucion y tamafo de arterias pulmonares y, segun los grupos quirargicos, los casos

con sospecha de arteria coronaria anémala (15).

CAPITULO IlI
OPCIONES DE TRATAMIENTO

Pese a no ser utilizada ampliamente, se ha intentado la dilatacion con balén del tracto de
salida ventricular derecho y de la valvula pulmonar para tratar de retrasar varios meses
la reparacion. Es importante el mantenimiento de una buena higiene dental y la practica

de la profilaxis antibiotica contra la endocarditis bacteriana.

Se debe detectar y tratar el estado de ferropenia relativa. Los nifios ferropénicos son mas
susceptibles a las complicaciones cerebrovasculares. Los valores normales de
hemoglobina o hematocrito o la disminucion de los indices eritrocitarios indican un estado

ferropénico en los pacientes ciandticos (5).

El manejo medico puede ayudar en el manejo inicial de ciertos casos de tetralogia de
Fallot, y esté orientado basicamente al uso de PGE1 para mantener abierto el conducto
y al uso de betablogueadores con el objeto de controlar o evitar la instalacién de una
crisis hipdéxica secundaria a espasmo infundibular. Los escasos aportes del
intervencionismo en el tratamiento inicial de esta patologia se limitan a la colocacion de
un stent en el conducto arterioso y muy excepcionalmente en el infundibulo, lo cual puede
ayudar a salvar las urgencias derivadas de una crisis hipoxica, siempre y cuando la

anatomia sea favorable para este propésito (1).

Sin embargo, en la actualidad el tratamiento de eleccion en la tetralogia de Fallot es la
cirugia. Los objetivos del tratamiento quirdrgico son los de promover un flujo sanguineo
pulmonar no obstructivo para permitir la adecuada oxigenacion y contrarrestar la hipoxia
con sus subsecuentes complicaciones. Esto nos permite preservar la funcion miocardica
de bomba y mejorar la calidad de vida y clase funcional clinica del paciente afectado por
esta patologia. Es por ello que la tendencia terapéutica mundial en la mayoria de los
centros esta enfocada hacia la cirugia total de la tetralogia de Fallot antes del afio de
edad. Este limite de edad se recomienda para promover el normal crecimiento y

desarrollo organico, eliminar la hipoxemia en forma temprana, minimizar la cantidad de
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masa ventricular derecha a extirpar, mejorar consecuentemente la funcién ventricular en
el largo plazo, bajar la incidencia de arritmias en el postoperatorio tardio y disminuir la

mortalidad postoperatoria.

La fistula sistemico-pulmonar se recomienda como procedimiento paliativo antes de los
3 meses de edad solo en casos de urgencia por crisis hipéxica no susceptible de ser
controlada con tratamiento médico o intervencionista, posponiendo la correccién total

para una edad posterior (16).
TRATAMIENTO QUIRURGICO
CIRUGIA PALIATIVA CON DERIVACION

Los procedimientos con derivacion se realizan para aumentar el flujo sanguineo

pulmonar (FSP). Ver Figura 4 de anexo.

Las indicaciones de los procedimientos de derivacion varian de una institucién a otra. Sin
embargo, muchas instituciones prefieren la reparacion primaria sin operacion de
derivacion, sea cual sea la edad del paciente. No obstante, cuando existen las siguientes
situaciones, habitualmente se preferird una operacion de derivacion a la reparacion

primaria: (15)

1. Neonatos con tetralogia de Fallot y atresia pulmonar.

2. Lactantes con anillo pulmonar hipoplasico, que necesita un parche transanular
para su reparacion completa.
Nifios con arteria pulmonar hipoplasica.

4. Anatomia desfavorable de la arteria coronaria.
Lactantes de menos de 3 0 4 meses de edad que presentan episodios hipoxicos
refractarios al tratamiento medico.

6. Neonatos de peso inferior a 2,5 kg

El cortocircuito modificado de Blalock-Taussig (interposicion de Gore-Tex) es el unico
procedimiento popular realizado en la actualidad. En ocasiones se aplica el cortocircuito

clasico de Blalock-Taussig (15)
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% El cortocircuito clasico de Blalock-Taussig, anastomosado entre la arteria
subclavia y la arteria pulmonar ipsilateral, suele realizarse en los lactantes de mas
de 3 meses de edad, porque es frecuente la trombosis del cortocircuito en los
lactantes mas pequefios con arterias de menor tamafio. En los pacientes con
cayado aodrtico a la izquierda se realiza un cortocircuito a la derecha, y viceversa.
2. Cortocircuito modificado de Blalock-Taussig (BT). Se establece un cortocircuito
entre la arteria subclavia y la arteria pulmonar ipsilateral mediante la interposicién
de Gore-Tex. Es el procedimiento mas popular para cualquier edad,
especialmente para los lactantes pequefios, de menos de 3 meses de edad. Se
prefiere el cortocircuito izquierdo para los pacientes con cayado aortico a la
izquierda, y el derecho para los pacientes con cayado aortico a la derecha. La tasa
de mortalidad quirargica es del 1% o menos.

% El cortocircuito de Waterston, anastomosado entre la aorta ascendente y la arteria
pulmonar derecha, ya no se realiza a causa de la gran incidencia de
complicaciones quirargicas. Las complicaciones resultantes de este
procedimiento incluyeron una derivacion excesiva que condujo a ICC, a
hipertension pulmonar, o a ambas situaciones, y el estrechamiento y acodamiento
de la arteria pulmonar derecha en el lugar de la anastomosis. Esto produjo
problemas de dificil resolucion para cerrar el cortocircuito y reconstruir la arteria
pulmonar derecha en el momento de la cirugia correctiva.

% La operacion de Potts, con anastomosis entre la aorta descendente y la arteria
pulmonar izquierda, tampoco se realiza actualmente. Puede provocar insuficiencia
cardiaca o hipertension pulmonar, como la operacién de Waterston. Es necesaria
una incision distinta (es decir, una toracotomia izquierda) para cerrar la derivacion
durante la cirugia correctiva, que se realiza mediante una incisibn medioesternal
(15)

CIRUGIA DE REPARACION COMPLETA

La cronologia de esta operacion varia en gran medida de una institucién a otra,

aunque por lo general se prefiere la intervencion quirdrgica temprana.
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Indicaciones y cronologia:

1. La saturacion de oxigeno inferior al 75-80% constituye una indicacién para la
intervencidon quirdrgica en la mayoria de los centros. La aparicion de un episodio
hipoxico suele ser considerada como indicacion de la operacion.

2. Los lactantes sintométicos con anatomia favorable del TSVD y la arteria pulmonar
pueden someterse a la reparacion primaria en cualquier momento después de los
3 0 4 meses de edad, y algunos centros la realizan incluso antes de los 3 meses
de vida. La mayoria de los centros prefiere la reparacion electiva primaria a los 1
o0 2 afios, aunque los pacientes estén asintomaticos, acianoticos (es decir,
«tetralogia rosada») o minimamente cianoéticos. Las ventajas atribuidas a la
reparacion primaria temprana son la disminucion de la hipertrofia y la fibrosis del
ventriculo derecho, el crecimiento normal de la arteria pulmonar y las unidades
alveolares y la menor incidencia de extrasistoles ventriculares postoperatorias y
de muerte repentina. La reparacion temprana elimina la necesidad de
procedimientos quirdrgicos adicionales y, por ello, disminuye la estancia
hospitalaria y el coste de la operacion (16).

La reparacion total realizada a una edad temprana requiere menos reseccion
muscular y un parche transanular mas pequefo, lo que disminuye el riesgo de
aneurismas, arritmias o disfuncién ventricular derecha (17).

3. Los lactantes levemente cianoticos sometidos con anterioridad a cirugia de
derivacion pueden recibir una reparacion total 1 o 2 afios después de la operacién
de derivacion.

4. Los nifilos asintoméaticos con anomalias de la arteria coronaria pueden someterse
a la reparacion después del afio porque puede ser necesario colocar un conducto

entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar (15)

Procedimiento: La reparacion total del defecto se realiza bajo una derivacion
cardiopulmonar, parada circulatoria e hipotermia. El procedimiento incluye el cierre de la
CIV con un parche, preferiblemente mediante un abordaje transauricular y transarterial
pulmonar; el ensanchamiento del TSVD mediante la division, la reseccion, o ambos

procedimientos, del tejido infundibular, y la valvulotomia pulmonar, que evita la
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colocacién de un parche de tejido siempre que sea posible. Es mas probable la
consecucion del ensanchamiento del TSVD sin colocar un parche cuando la reparacion
se realiza en un lactante pequefo. Sin embargo, si el anillo y la arteria pulmonares
principal son hipoplésicos, es inevitable la colocacion de un parche transanular. Algunos
centros defienden la colocacion de una valvula monocuspide en el momento de la
reparacion inicial, mientras que otros abogan por la sustitucion de la valvula pulmonar en
un momento posterior, si esta indicada. En la figura 5 del anexo, se resume el abordaje

quirargico de la tetralogia de Fallot.

Mortalidad. La tasa de mortalidad de los pacientes con tetralogia de Fallot no
complicada es del 2 al 3% durante los dos primeros afios. Los pacientes en riesgo
son los de menos de 3 meses y los de mas de 4 afios de edad, asi como los que
presentan intensa hipoplasia del anillo pulmonar y tronco. Otros factores de riesgo
pueden consistir en numerosas CIV, grandes arterias colaterales aortopulmonares y
sindrome de Down (15) Los centros médicos de paises desarrollados realizan
correccion total con tasas de mortalidad bajas, mientras que las tasas de mortalidad

de paises en vias de desarrollo son mas altas 6,9-15,3% (5).

CAPITULO IV
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Pueden aparecer problemas de sangrado durante el periodo postoperatorio,

especialmente en los pacientes policitémicos de mayor edad.

1. Puede aparecer insuficiencia de la valvula pulmonar, aunque la regurgitacion
leve es bien tolerada.

2. La ICC, pese a ser habitualmente transitoria, puede necesitar medidas
anticongestivas.

3. El bloqueo de rama derecha (BRD) en el ECG causado por la ventriculotomia
derecha, que aparece en mas del 90% de los pacientes, es bien tolerado (15)

4. Tanto el blogueo cardiaco completo (es decir, < 1%) como la arritmia

ventricular son infrecuentes (5)
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La aparicidon de bloqueo auriculoventricular esta también relacionada con dafio
mecanico sobre el nodo auriculoventricular (16)

5. Ladilatacion de la raiz adrtica es una caracteristica cada vez mas reconocida
de la tetralogia de Fallot posoperatoria tardia y puede provocar insuficiencia
aodrtica, que a su vez podria requerir cirugia. La prevalencia de la dilatacion de
la raiz adrtica varia entre el 15% y el 87% segun el método y la definicion
utilizada.

6. Taquicardia ectopica de la union (JET). Esta arritmia es una de las mas
frecuentes en el postoperatorio de nifios con tetralogia de Fallot, sobre todo en
las primeras 24-48h, relacionada principalmente con la reparacion del defecto
septal ventricular por su cercania al nodo auriculoventricular.

De las complicaciones mas frecuente, es la presencia de derrame pleural con

necesidad de drenaje siendo mas frecuente en los pacientes con una relacion

mayor de presiones entre ventriculo derecho y ventriculo izquierdo al final del

procedimiento (5) (18)

CAPITULO V
METODO DE ESTRATIFICACION DE RIESGO EN LA CIRUGIA DE CARDIOPATIAS

CONGENITAS

El método de estratificacion de riesgo RACHS1 (Risk Adjustment in Congenital Heart
Surgery) fue publicado en 2002 y se elabor6 en base a un consenso de 11 reconocidas
autoridades médicas que incluy6é tanto a especialistas clinicos como cirujanos de
nacionalidad norteamericana y que se sustentaron en informacién de mudltiples

instituciones.

Este método incluye 79 tipos de cirugia cardiaca tanto a coraz6n abierto como cerradas
y estan divididas en 6 niveles o categorias de riesgo siendo 1 la de menor riesgo (cierre
de comunicacion interauricular o ligadura de persistencia del conducto arterioso) y 6 la

de maximo riesgo (Cirugia de Norwood y Damus- Kaye-Stansel).

El promedio de riesgo de mortalidad para los diversos niveles de riesgo es: nivel 1: 0.4%;

nivel 2: 3.8%; nivel 3: 8.5%; nivel 4: 19.4% y nivel 6: 47.7%. Por haber poca informacion,
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dado el escaso numero de casos no se pudo estimar, para el nivel 5, el riesgo de
mortalidad. Las cirugias incluidas en este nivel son: reparacion de la valvula tricispidea
en neonato con anomalia de Ebstein y reparacion de tronco arterioso comun con
interrupcion del arco adrtico (19). Ver anexo tabla 1
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7. DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio

Descriptivo, cuantitativo, retrospectivo y transversal
Universo, poblaciéon de estudio
Poblacion de estudio:

Universo: Este estudio tiene como base la fuente de datos que se genero en el estudio:
"Programa de cirugia cardiaca congénita en un entorno de bajos ingresos y posguerra,
una experiencia de 3 afios en El Salvador" realizado en el afio 2020, donde se
recopilaron datos de 424 pacientes posquirdrgicos desde enero 2017 a diciembre. Los
pacientes con cardiopatias congénitas cianadticas identificados en el estudio fueron 181

gue representan el 42.6% del total.

CIE10 Q21.3: Tetralogia Fallot: 55 pacientes

CIE10 Q21.4: Defecto del tabique aorto pulmonar: 1 paciente

CIE10 Q21.2: Defecto del tabique auriculoventricular: 17 pacientes

CIE10 Q25.5: Atresia de la arteria pulmonar: 21 pacientes

CIE10 Q20.1: Transposicion de los grandes vasos: 11 pacientes

CIE10 Q26.2: Conexion anémala total de venas pulmonares: 28 pacientes

CIE10 Q22.9: Malformacion congénita de la valvula tricaspide, no especificada: 11

pacientes
CIE10 137.0: Estenosis valvula pulmonar: 9 pacientes

CIE10 Q20.8: Otras malformaciones congénitas de las camaras y conexiones cardiacas

(ventriculo derecho hipoplasico): 2 pacientes
CIE10 Q20.1: Doble via de salida de ventriculo derecho: 10 pacientes

CIE10 Q20.4: ventriculo con doble entrada: 1 paciente
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CIE10 Q20.8: Otras malformaciones congénitas de las camaras y conexiones cardiacas

(ventriculo Gnico): 5pacientes

CIE10 Q21.8: Otras malformaciones congénitas de los tabiques cardiacos (Auricula

Unica): 2 pacientes

CIE10 Q24.3: Estenosis infundibular pulmonar: 2 pacientes

CIE10 Q20.0: Tronco arterioso comun: 1 paciente

CIE10: Obstruccion tracto de salida de ventriculo derecho: 1 paciente
CIE10 Q22.5: anomalia de Ebstein: 3 pacientes

CIE10: Hipoplasia de ramas pulmonares: 1 paciente

Poblacién/ Muestra: De la fuente de datos que se genero en el estudio: "Programa de
cirugia cardiaca congénita en un entorno de bajos ingresos y posguerra, una experiencia
de 3 afios en El Salvador" realizado en el aflo 2020, se recopilaron datos de 424
pacientes posquirargicos desde enero 2017 a diciembre. De estos se tomaron a los 55
pacientes con diagnostico de Tetralogia de Fallot que fueron sometidos a cirugia
cardiaca de correccion total y cirugia paliativa, en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, y que se atendieron en la Unidad de cuidados intensivos quirdrgicos desde enero
2017 a diciembre 2019.

Muestreo: Para fines del estudio se tom6 una muestra no probabilistica a conveniencia
del investigador, y se incluyeron a los 55 pacientes identificados en dicha base de datos

previamente mencionada.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagndstico de tetralogia de Fallot.

2. Pacientes operados de tetralogia de Fallot en el periodo de tiempo 2017-2019.

3. Pacientes con tetralogia de Fallot que presentaron complicaciones
postquirargicas en el periodo de tiempo enero 2017 a diciembre 2019.

4. Pacientes vivos y muertos
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Criterios de exclusion

1. Pacientes con tetralogia de Fallot que fueron sometidos a otras cirugias

2. Pacientes con tetralogia de Fallot sin opcion quirdrgica
Recolecciéon de datos

Fuente terciaria: Se obtuvo la informacién de un consolidado de datos que fue realizado
en el estudio: "Programa de cirugia cardiaca congénita en un entorno de bajos ingresos
y posguerra, una experiencia de 3 aflos" en El Salvador realizado en el afio 2020, que
contiene datos de los pacientes con cardiopatias congénitas intervenidos de cirugia

cardiaca en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom entre los afios 2017-2019.
Técnica de obtencion de informacion:

Se utilizo un formulario de recoleccion de datos con el que se recopilo la informacién
necesaria para el estudio, el formulario fue construido en el programa Word y contiene
informacion de los pacientes con tetralogia de Fallot sometidos a cirugia cardiaca entre
los afios 2017-2019; ademas este formulario se introdujo en la plataforma de Google
Forms, donde se obtuvo un Link, y cuyas preguntas fueron llenadas por el investigador,

con el objetivo de facilitar recopilacién y traslado de datos a Excel.

Se espera que la recoleccion de dicha informacion se realice a partir de agosto del 2023,
revisando la plataforma del consolidado de datos y llenando aproximadamente 10

formularios por dia, en un total de 5 sesiones.
Instrumento de obtencion de informacion:

El formulario de recoleccion de datos consta de 5 apartados, los cuales estan divididos
segun los objetivos a investigar. El primer apartado es de recoleccién de datos generales
de los pacientes como edad y sexo; se le asigno a cada paciente un cédigo alfanumérico
con el objetivo de poder identificarlo, y mantener la confidencialidad. La segunda parte
consiste en definir si el paciente en el periodo postquirtrgico sobrevivio o fallecié, para
poder definir la tasa de mortalidad en esta poblacion. En la tercera parte se obtuvo

informacion sobre complicaciones postquirurgicas de los pacientes que fueron sometidos
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a cirugias cardiacas paliativas y a correccion total. En la cuarta se obtuvo informacién
sobre el tiempo de estancia en UCI de cada paciente, con el objetivo de poder tener de
forma general un promedio de estancia en UCI de estos pacientes; y en la quinta parte
se clasifico cada paciente segun su valor de escala RACHS-1.

Link del formulario de Google Forms:

https://docs.google.com/forms/d/1IEZ5VM9Jh64d6J2Q0OP_6dxwnLnCu89cSRLmMVe9w;
R3KY/edit

Entrada y gestion informética de los datos

La informacioén recopilada se obtuvo a través del formulario realizado en la plataforma de
Microsoft 365 Word®, el cual se introdujo en la plataforma de Google Forms y luego se
realizd el analisis y procesamiento de datos utilizando la plataforma de Microsoft 365
Excel®, donde se hicieron tablas y graficos segun correspondia para una mejor
interpretacion de la informacion. Para realizar la presentacion de esta informacion
obtenida y analizada, se realizaran diapositivas utilizando el programa de Microsoft 365

PowerPoint®.
Anadlisis de la informacién

Luego de obtener la informacion necesaria a través de el instrumento, los datos se
analizaron utilizando la estadistica descriptiva, mediante medidas de tendencia central,

distribucién de frecuencias, razones y porcentajes.
Organizacion del estudio

Investigador: Judith lvania Mixco Suérez, encargada de realizar la revision bibliogréafica
y recopilar los datos desde la fuente terciaria, y presentacion del estudio.
Asesor: Sergio Valle, brindara las asesorias para la investigacion, con conocimientos

sobre metodologia de la investigacion, y sobre el tema a investigar.

Se utilizaran plataformas electrénicas, para el envio de avances, documentos revisados
relacionados al estudio, ademas de reuniones agendadas personalmente para revision

de avances.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS
Objetivo 1: Definir las caracteristicas demograficas de los pacientes con tetralogia de
Fallot sometidos a cirugia cardiaca.

Gréfico 1: Edad de los pacientes con TOF sometidos a cirugia cardiaca

EDAD DE LOS PACIENTES CON TETRALOGIA DE FALLOT

= 1 mes-5 meses = 6 meses-23 meses = 2 afios-5 afios 6 afos-11 afos = 12 afios-18 afios

Se encontraron diferencias de edad, siendo el 42% de los pacientes en el rango de
edad de preescolares entre los 2 afios a 5 afios, con un 7%; Siendo la moda 5 afios y
la mediana 9 afios.

Gréfico 2. Pacientes con complicaciones postquirurgicas segun edad

Pacientes con complicaciones postquirurgicas segun edad
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Se obtuvieron datos que reflejan que los pacientes mayores de 2 afios son los que
presentaron mas complicaciones postquirdrgicas con un total de 20 pacientes, de los
32 que presentaron complicaciones postquirurgicas.
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Grafico 3. Sexo de los pacientes con TOF sometidos a cirugia cardiaca

SEXO DE LOS PACIENTES CON TETRALOGIA DE FALLOT

FEMENINO 25

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

FEMENINO = MASCULINO

Se encontré una diferencia de sexo, predominando el masculino con 30 pacientes que
representan el 55% y femenino con 25 pacientes que representan el 45%.

Objetivo 2: Determinar la tasa de mortalidad de los pacientes con tetralogia de Fallot
sometidos a cirugia cardiaca

Gréfico 4: Mortalidad general en pacientes con TOF sometidos a cirugia cardiaca

MORTALIDAD EN PACIENTES CON TETRALOGIA DE FALLOT
SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA

W FALLECIDOS VIVOS

VIVOS

FALLECIDOS

0 10 20 30 40 50 60

De los 55 pacientes incluidos en el estudio, 7 de estos fallecieron, encontrandose una
tasa del 13% de mortalidad.
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Tabla 1. Mortalidad especifica en pacientes con TOF segun la cirugia cardiaca

realizada

correccion total 7
Cirugia paliativa 0
Total 7

Se encontrd que de los 7 pacientes que fallecieron al 100% se le realizo cirugia de
correccion total.

Grafico 5: Causa de fallecimiento de pacientes con TOF sometidos a cirugia
cardiaca

CAUSA DE FALLECIMIENTO DE PACIENTES CON TOF
SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA

1 -
0
FALLA CARDIACA FALLA MULTIORGANICA SEPSIS
Entre las causas de fallecimiento de los 7 pacientes, se encontrd que 4 de ellos

fallecieron por falla cardiaca (57.1%), 2 por falla multiorganica (28.5%) y 1 se asocio a
sepsis (14.4%).
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Objetivo 3: Describir las complicaciones postquirdrgicas presentes en los pacientes con
tetralogia de Fallot sometidos a cirugia correctiva y los sometidos a cirugia paliativa.

Gréfico 6: Tasa de complicaciones postquirargicas de pacientes con TOF
sometidos a cirugia cardiaca

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS DE PACIENTES CON TOF SOMETIDOS A
CIRUGIA CARDIACA

58%

Complicaciones postquirurgicas = Sin complicaciones postquirurgicas

De los 55 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, el 58% de estos presento diferentes
complicaciones postquirdrgicas; y el 42% no presento ninguna complicacién
postquirdrgica.

Tabla 2: Complicaciones postquirdargicas en pacientes con TOF segun cirugia
cardiaca realizada

Tipo de cirugia # de pacientes
Correccion total 24

Cirugia paliativa 8

Total: 32

Se encontro que de los 32 pacientes que presentaron complicaciones postquirargicas,
a 24 de estos se les habia realizado cirugia de correccion total y a 8 cirugia paliativa.
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Gréfico 7: Complicaciones postquirurgicas locales en pacientes sometidos a
correccion total y cirugia paliativa

En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas se tiene el dato que 32 pacientes las
presentaron, pero muchos de estos tuvieron mas de 1 complicacion simultaneamente.
En las dos siguientes graficas se representan los eventos de complicaciones
postquirdrgicas que estos pacientes presentaron.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS LOCALES EN PACIENTES
SOMETIDOS A CORRECCION TOTAL Y CIRUGIA PALIATIVA

9
8
7
6
5
4
3
: I I I
1 [
: I 1
> N N . Q S < \3 o
Q & 2 ) > .2 Q2 ) > 2 QO N N O

&&O Q\Qp Q}Q’b ’b&e, \O\'OJ\ /b‘\b\g § & é,bf—} b@@ o&o‘\ ({\OQ o b@(_}‘ \}\)\6 & (\\b

N 2 S K S A A RO N > N
& & e & T ¢ YoEd & X & S L&

SIS S e ¥ S & & S &
’b@} Q (J’bk ({—)\) g(b@ . \(‘\\Q/ OJ\« \(s\\ Q/@ Q\"’ b@
2 @ N & N & D &
& @ NS )
& N
B CORRECCION TOTAL CIRUGIA PALIATIVA

Los pacientes que presentaron mayores complicaciones locales postquirurgicas fueron
los de cirugia de correccion total, con 30 eventos identificados; se evidencio que la
complicacion mas frecuente en los pacientes de cirugia de correccion total fue: falla
cardiaca derecha con un total de 8 eventos, siguiendo insuficiencia renal y hemorragia
del sitio quirdrgico con 4 eventos cada uno. La complicacion local méas frecuente en
pacientes con cirugia paliativa fueron atelectasias con 2 eventos y se cuantifico 1
evento por cada una de las siguientes complicaciones: edema agudo de pulmon,
quilotérax, linfedema de MSD, infeccion de HOP, fistula obstruida y lesion del nervio
frénico.
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Gréfico 8: Complicaciones postquirurgicas sistémicas en pacientes sometidos a
correccién total y cirugia paliativa.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS SISTEMICAS EN PACIENTES
SOMETIDOS A CORRECCION TOTAL Y CIRUGIA PALIATIVA
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En cuanto a las complicaciones sistémicas se encontré que los pacientes que mayores
eventos tuvieron fueron los sometidos a correccion total, con un total de 9 eventos. La
complicacion sistémica mas frecuente en los pacientes con correccion total fue la
sepsis nosocomial con 5 eventos, siguiendo el PCR con 2 eventos. La complicacién
sistémica mas frecuentes en el grupo de cirugia paliativa fueron sepsis nosocomial y
choque cardiogénico con 2 eventos cada uno.

Objetivo 4: Establecer la duracién de la estancia en UCI de los pacientes con tetralogia
de Fallot sometidos a cirugia cardiaca.

Grafico 9: Promedio de dias en UCI de los pacientes con TOF sometidos a cirugia
cardiaca

DIAS DE ESTANCIA EN UCI
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Se encontrd que de los 55 pacientes con TOF intervenidos quirdrgicamente, 32 de
estos permanecieron ingresados en UCI = 5 dias representando un 58.1% que indica
una estancia prolongada en UCI.

Tabla 3: Dias de estancia en UCI de los pacientes con TOF sometidos a cirugia
cardiaca, segun el tipo de cirugia realizada

Correcciontotal 5 9 25 38
Cirugia paliativa 0 10 6 16
Total 5 19 31 55

Se encontrd que a los pacientes que se les realizo correccion total de la TOF, son los
gue tienen dias de estancia en UCI prolongadas de mas de 5 dias. Y a los pacientes
gue se les realizo cirugia paliativa, el promedio de dias es entre 3 a 4 dias.

Objetivo 5: Clasificar segun la escala Risk Adjustment in Congenital Heart Disease
RACHS-1 a los pacientes con tetralogia de Fallot sometidos a cirugia cardiaca

Grafico 10: Escala RACHS-1 de los pacientes con TOF sometidos a cirugia
cardiaca

RACHS-1 SCORE

m Riesgo2 = Riesgo 3

Se clasificaron a los 55 pacientes con TOF, en 2 categorias por el tipo de cirugia que
se realizé, segun la Escala RACHS-1, y se encontré que el 69.1% corresponde a riesgo
2y el 30.9% al riesgo 3.
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Tabla 4. Complicaciones postquirargicas encontradas segun la escala RACHS-1
RACHS-1 SCORE Riesgo 2 Riesgo 3 Total

Con Complicaciones 24 8 32
postquirdrgicas

Sin complicaciones 16 7 23
postquirurgicas

Total 38 17 55

Segun los datos obtenidos se evidencio que la mayor cantidad de pacientes que
presento complicaciones postquirargicas fueron los clasificados segun la escala
RACHS-1: Riesgo 2 con un total de 38 pacientes, 24 pacientes presentaron
complicaciones postquirdrgicas. En cuanto a los pacientes clasificados como Riesgo 3,
de un total de 17 pacientes, 8 de estos presentaron complicaciones postquirirgicas.

9. DISCUSION DE RESULTADOS

La tetralogia de Fallot es una de las cardiopatias congénitas cianéticas mas frecuentes,
el tratamiento es quirdrgico el cual dependiendo de la complejidad y anatomia cardiaca
se realiza cirugias correctivas o cirugias paliativas, por lo que su tratamiento conlleva
diversas complicaciones postquirtrgicas. Durante los 3 afios del periodo de estudio se
conté con 55 pacientes diagnosticados con TOF que fueron intervenidos
guirdrgicamente.

Dentro de este estudio realizado se encontraron diferencias en edad siendo el 42% de
los pacientes en el rango de edad de preescolares entre los 2 afios a 5 afios de edad,
con una mediana de 9 afos.

A diferencia de lo que menciona la literatura que no hay diferencias en cuanto a genero
ya que afecta por igual a hombres y mujeres, si se observaron diferencias ya que la
mayor cantidad de pacientes fueron del sexo masculino con un 55% y femenino con un
45%.

La tasa de mortalidad que se encontré en esta poblacion fue del 13%, lo cual coteja a
lo que describe la literatura que las tasas de mortalidad de paises en vias de desarrollo
son mas altas del 6,9-15,3%. Se encontré ademas que de los 7 pacientes que
fallecieron al 100% se le realizo cirugia de correccion total de TOF y que, entre las
causas de fallecimiento de los 7 pacientes, se encontré que 4 de ellos fallecieron por
falla cardiaca (57.1%), 2 por falla multiorganica (28.5%) y 1 se asocio a sepsis (14.4%).
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En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas de los pacientes con TOF se encontré
de forma general que de los 55 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, el 58% de
estos presento diferentes complicaciones postquirargicas; y el 42% no presento
ninguna complicacion postquirdrgica; ademas se encontré que de este 58% que son 32
pacientes que presentaron complicaciones postquirargicas, a 24 de estos se les habia
realizado cirugia de correccion total y a 8 cirugia paliativa. De forma especifica se
cuantificaron los eventos de complicaciones postquirirgicas que los 32 pacientes
presentaron; y se identificé que en cuanto a las complicaciones locales postquirdrgicas
el grupo de pacientes que presento mayor cantidad de eventos fueron los de cirugia de
correccion total con 30 eventos, siendo la complicacion mas frecuente la falla cardiaca
derecha con 8 eventos, siguiendo insuficiencia renal y la hemorragia del sitio quirdrgico
con 4 eventos cada uno. Estos resultados contrastan con los encontrados en la
literatura revisada, donde en el estudio realizado en este mismo centro en el afio 2010
sobre TOF y cirugia cardiaca se encontré que derrame pleural es la complicacién mas
frecuente, seguido de falla de bomba derecha e insuficiencia renal aguda; también en
la literatura internacional en el estudio realizado en Espafia en el afio 2016 se encontro
también el derrame pleural es la complicacion mas frecuente. En cuanto a las
complicaciones postquirdrgicas sistémicas se encontré que los pacientes con cirugia de
correccion total fueron los mas frecuentes con 9 eventos, siendo la complicacion mas
frecuente en este grupo: sepsis nosocomial con 5 eventos, seguido de PCR con 2
eventos. En el grupo de cirugia paliativa se encontré que el choque cardiogénico y la
sepsis nosocomial fueron los mas frecuentes con 2 eventos cada uno.

En cuanto al promedio de dias en UCI se encontr6 que los 55 pacientes con TOF
intervenidos quirurgicamente, 32 de estos permanecieron ingresados en UCI = 5 dias
representando un 58.1% que indica una estancia prolongada en UCI. En la literatura se
encontro que el promedio de dias en UCI de estos pacientes es de 11.3 dias. Ademas,
se encontrd que a los pacientes que se les realizo correccion total de la TOF, son los
gue tienen dias de estancia en UCI prolongadas de mas de 5 dias. Y a los pacientes
gue se les realizo cirugia paliativa, el promedio de dias es entre 3 a 4 dias.

En cuanto a la clasificacion segun la escala RACHS-1 se clasificaron a los 55 pacientes
con TOF, en 2 categorias por el tipo de cirugia que se realizé y se encontro que el
69.1% corresponde a riesgo 2 y el 30.9% al riesgo 1. De estos se encontrd que de los
pacientes Riesgo 2 que son 38 pacientes, 22 de estos presentaron complicaciones
postquirargicas, siendo un 57.8%. Y de los pacientes Riesgo 3 que fueron 17
pacientes, solo 10 pacientes presentaron complicaciones postquirargicas, siendo un
58.8%. Indicando que en ambas categorias mas de la mitad de los pacientes
presentaron complicaciones postquirurgicas.
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10.CONCLUSIONES

La mayor cantidad de pacientes con TOF sometidos a cirugia cardiaca fue del
sexo masculino, con una edad promedio entre 2 afos a 5 afos.

La tasa de mortalidad de los pacientes con TOF sometidos a cirugia cardiaca es
alta, del 13% y la causa de defuncién més frecuente se relacioné con falla
cardiaca.

De los 55 pacientes con TOF sometidos a cirugia cardiaca, el 58% de estos
presento diferentes complicaciones postquirdrgicas. De los dos grupos de
pacientes con TOF, los que fueron sometidos a cirugia de correccion total
presentaron el mayor numero de eventos de complicaciones postquirargicas
tanto sistémicas y locales. La complicacion local mas frecuente en el grupo de
correccion total fue: falla cardiaca derecha y en los sometidos a cirugia paliativa:
atelectasias. La complicacion sistémica mas frecuente en el grupo de cirugia de
correccion total fue: sepsis nosocomial y los sometidos a cirugia paliativa: sepsis
nosocomial y choque cardiogénico.

El promedio de dias en UCI es prolongado, siendo = 5 dias en un 58.1%. Los
pacientes sometidos a cirugia de correccion total fueron los que tuvieron
estancias mas prolongadas.

Segun la escala Risk Adjustment in Congenital Heart Disease RACHS-1 se
clasifico al 69.1% como Riesgo 2 y al 30.1% como Riesgo 3; encontrando que
en ambas categorias mas de la mitad de los pacientes presentaron
complicaciones postquirdrgicas.

11. RECOMENDACIONES

Ministerio de Salud:

-Promover el reconocimiento temprano de las cardiopatias congénitas en los
diferentes niveles de atencion en salud; y la referencia temprana y oportuna a los
centros de tercer nivel.

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom:

-Capacitar al personal continuamente para la atencion de los pacientes
postquirargicos de cirugias cardiacas

-Intervenir quirirgicamente en etapas tempranas de la vida a los pacientes con TOF

-Reconocimiento temprano y tratamiento oportuno de las complicaciones
postquirdrgicas mas frecuentes como la falla cardiaca derecha.
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-Educacioén continua a los padres de pacientes con TOF para el reconocimiento de
signos y sintomas de alarma y la necesidad de asistencia periédica a los controles
médicos.

Residentes de pediatria del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom:

-Actualizacion y educacion médica continua para el conocimiento de la patologia,
identificacion y abordaje de la TOF y el manejo postquirurgico.

-Incentivar a los residentes a realizar investigaciones sobre cardiopatias congénitas
en nuestro centro.

-Conocer las principales complicaciones postquirtrgicas de los pacientes con TOF
sometidos a cirugia cardiaca.

- Crear una base de datos propia del HNNBB de los pacientes con cardiopatias
congénitas

Escuela de Post Grado:

-Promover dentro de los estudiantes de pre y post grado la realizacion continua de
trabajos de investigacion, casos interesantes, para mantener una actualizacion
constante.

-Realizar mas trabajos de investigacion sobre TOF en nuestro centro hospitalario,
para contar con estadisticas propias y mejorar la calidad de atencion.
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ANEXOS
ANEXO 1

Figura 1: Hallazgos auscultatorios de la Tetralogia de Fallot

Moderado

Intenso

Figura 2: Hallazgos radiol6gicos de la tetralogia de Fallot

£ 4

Figura 3: Hallazgos ecocardiograficos en una imagen paraesternal de un paciente

con tetralogia de Fallot
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Figura 4: Correccion total de la tetralogia de Fallot

Figura 5: Procedimientos paliativos que pueden realizarse en los pacientes con una

cardiopatia cianosante con disminucion del flujo sanguineo pulmonar

Waterston W

Ao

Gore-Tex

Blalock-Taussig
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Tabla 1. Escala RACHS-1

Fuente: Métodos de estratificacion de riesgo en la cirugia de cardiopatias congénitas.
México 2018.

Apéndice |
Riesgo quirargico por procedimiento (RACHS 1)

Riesgo 1

Cherne da Ol

Cherne de PCA = 30 dias

Reparaciin de coamaciin adrbca = 30 dias
Crruglia de mrexitn parolal 08 venas pulmonans

Riesgo 2

Walvulciomia o valvuloplasila adrtica = 30 dias
Reseocin de eshercsis subadroca
Valvulotomia o vakuloplasta pulmonar
Reemplazo vahadar pulmonar
Infundibulesctomia verdriodar denecha
Armpliacion trachy salida pulmonar

FReparacitn de fishila oo arteria oorornara
FReparacitn de T

Reparaciin de CL& y T

Reparacitn de ClA ostum primun

Cherre de TNy vwalvdlolomils palmonar o resecoicn
infursdibular

Clerre de OV y retine de bandaje de la pulemcrss
Reparaciton otal de ietralogia de Fallot
FReparacitn fofal de wenas pumorares > 30 dias
Cierivacion cavopulmonar bedireocional
Cirugia de anills vascular

Feparacitn de venana acmo-pulmonar
FReparacitn de coariacian abrtica < 30 dias
FReparacitn de esherosis de ariena pulmornan
Reparacitn de corto-ninouio de ¥ a a0

Riosgo 3

Reemplazo de sdbula adrtioa

FProosdimienin de Ross

FParche al racto de salda del 1

Werdriou cemiobommila

Aortoplasiia

‘Valvulofomia o valvuloplasiia migral

Reomplazo de bk misnal

Walvukctomila o vahwdoplasiia riosspidea
Reemplazo de sdbula tiosspides

Reposiciin de wilvula riosspidea para Ebsbein =
30 dias

Remplanie de arteria ooronania andmalka
Reparacidn de arierfa coronaria andmala oon bred
irfrapalmorar [ Takewohi

Conducto da VD = arlena pulemorar

Conducto die V| - aferia pulmonar

Reparacitn de OYSWD con o sn reparacidn de obs-
frucoidn del VD

Derivacidn cavo-pulmonar tokal [Fontan)
Reparadon de camal A-% 0on o Sin resmplazo wakaular

Bandaj die artena pulerrsar

Regarackin ds letralsgla de Fallob con avresia pul-
mnar

Reparacidn de Cor-fristriafom

Fishada sistémibco-pulmanar

Cirugla Swich atrial (Semming)

Cinugia Swilch arenal [Jalene)
Reimplardacion de arienia pulmonas ardernala
Anubpdasiia

Reparacidn de ooartackdn adriica y O
Resecciin die bamor intracand laoo

Riesgo 4

Vahuloiomia o vahuloplasta asrca « 30 dias
Procedimiento de Konno

Reparacitn de arcmalia complsja [wenimoulo Onioo)
por defecio sepial veninodar amplio

Reparacion de conexddn lotal de venias pumonares <
30 dias

Reparackin de TEA, CIV y esienosis pulmonar
[Rasbedli])

Cirugia Swich atrial con cieme de CIY

Cirugla Swilch afrial con reparacidn de esienosis
subpulmonar

Cirugia Swiich arleral con resecoidn de bandaje G
L peulTeoriar

Cinugla Switch aferial oo cherne de SN

Cirugia Switch con reparaciin de esterosis subpul-
0 Ml

Reparacion de bronbo artercso comon

Reparacion o internapcidn o hipoplasia de arco -
thon sin chere de TV

Reparacion de imdernapcisn o hipoplasia de aroo ade-
oo oo e de SN

Injerto & acd rEnserss

Unilocalizackin para tefralogla de Falkof o afresia pul-
0 Ml

Ooble swiich

Riasgo 5

Reparacién de wiilvula Fiosspidea para neanabs o
Ebsisin = 30 dias

Reparacidn de ronoo arenoso oon inberrupcksn del
arco adetioo

Rigsgo &

Estadio 1 para veniriculn zquierds hipoplasico (Giru-
gla de Morsood)

Estadio 1 para sindrome de wenviodo zquismndo peo-
pedimienio de Damus-Kaye-Siansel

Ci Comunicacedn nlarswnieuler CLA: Comunsecdn imamral PCA Perssiefrs dil oonsucn ol e

Wl Wanrkculs Boserds; VD! enlriculs derscha, Al Al daieche; TR Trafdpoichn de giancaes o,
DAY Dok e de salde del wariilooks daneche: Cansl A5 Carel alreesnvirdikn
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x

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM

ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA: “COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN NINOS CON TETRALOGIA DE
FALLOT ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS QUIRURGICOS,
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM DE 01 ENERO 2017- 31
DICIEMBRE 2019”

Investigador principal: Judith Ivania Mixco Suarez
Caddigo alfanumérico:

Fecha de llenado:

PARTE 1: Caracteristicas demograficas (edad y sexo) de los pacientes con
tetralogia de Fallot

1. Escribir la edad del paciente segun corresponda:
e Lactante menor (1 mes a 5 meses):

Lactante mayor (6 meses a 23 meses):

Prescolar (2 afios a 5 afos):

Escolar (6 afos a 11 afos):

Adolescente (12 afios a 18 afios):

2. Seleccione el sexo correspondiente del paciente:
e Femenino:
e Masculino:

PARTE 2: Mortalidad de los pacientes con tetralogia de Fallot sometidos a cirugia
cardiaca

3. Seleccione el tipo de cirugia que se le realizo a este paciente:

Correccion total

Cirugia paliativa
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4. Seleccione la condicién clinica del paciente en el momento del estudio:

Vivo

Fallecido

PARTE 3: Complicaciones postquirdargicas de pacientes con tetralogia de Fallot

sometidos a cirugia cardiaca

5. Si al paciente se le realizo cirugia correctiva, seleccione la o las complicaciones

postquirdrgicas que presento.

Complicaciones locales

Hemorragias del sitio quirargico

Infeccion de HO

Hemorragia pulmonar

Neumotorax

Hemotdérax

HTP

Arritmias

Coleccion pericardica

Derrame pericéardico

Quilotorax

Insuficiencia renal

Falla cardiaca derecha

Derrame pleural

Complicaciones sistémicas

Sindrome de bajo gasto

Choque cardiogénico

Sepsis nosocomial

Plaquetopenia

43



Paro cardiorrespiratorio

6. Si al paciente se le realizo cirugia paliativa, seleccione la o las complicaciones

postquirdrgicas que presento

Complicaciones locales

Hemorragias del sitio quirdrgico

Infecciéon de HO

Hemorragia pulmonar

Neumotorax

Hemotoérax

HTP

Arritmias

Coleccion pericéardica

Derrame pericéardico

Quilotérax

Insuficiencia renal

Falla cardiaca derecha

Derrame pleural

Complicaciones sistémicas

Sindrome de bajo gasto

Chogque cardiogénico

Sepsis nosocomial

Plaguetopenia

Paro cardiorrespiratorio
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PARTE IV: Duracién de la estancia en UCI de los pacientes con tetralogia de Fallot
sometidos a cirugia cardiaca

7. Escribir el nUmero de dias que el paciente permanecio ingresado en UCI :

PARTE V: Clasificar segun la escala RACHS-1 a los pacientes con Tetralogia de
Fallot sometidos a cirugia cardiaca

8. Seleccione el niumero de riesgo segun la Escala RACHS-1 con el cual el paciente se
clasifico

Riesgo 1

Riesgo 2

Riesgo 3

Riesgo 4

Riesgo 5

Riesgo 6

Figura 6. Formulario Google Forms

Preguntas  Respuestas  Configuracién

®

Instrumento de recoleccion de datos

L)

“COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN NINOS CON TETRALOGIA DE FALLOT ATENDIDOS EN LA Tr
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS QUIRURGICOS, HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM DE
01 ENERO 2017- 31 DICIEMBRE 2019"

e B

Instrumento de recoleccion de datos

“COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN NINOS CON TETRALOGIA DE FALLOT ATENDIDOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS QUIRURGICOS, HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM DE
01 ENERO 2017- 31 DICIEMBRE 2019"

Fecha de llenado *

Dia, mes, afio
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ANEXO 3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1: Definir las caracteristicas demograficas de los pacientes con tetralogia de Fallot

sometidos a cirugia cardiaca.

VARIABLES | DEFINICION INDICADORES | VALORES TIPO DE
OPERATIVA VARIABLE
Edad Tiempo de vida que ha | Promedio *Lactante menor (1 Cuantitativa
vivido una persona u . mes a 5 meses) ,
otro ser vivo contando | Porcentaje . Continua
desde su nacimiento Lactante mayor (6
meses a 23 meses)
*Prescolar (2 afios a
5 afios)
*Escolar (6 afios a 11
afnos)
*Adolescente (12
afios a 18 afos)
. *Femenino
Conjunto de
Sexo peculiaridades que Razon *Masculino Cualitativa
caracterizan a los _ _
individuos de una Dicotomica

especie, dividiéndose
en masculino y
femenino

Objetivo 2: Determinar la tasa de mortalidad de los pacientes con tetralogia de Fallot sometidos
a cirugia cardiaca

VARIABLES DEFINICION INDICADORES | VALORES TIPO DE
OPERATIVA VARIABLE
Tasa de Mortalidad | Tasa de Porcentaje Baja <5% Cualitativa discreta
muertes (NUmero de I dia: 5
producidas en : ntermedia: -
. pacientes 10%
una poblacién tallecidos /
Alta: 215%
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durante un
tiempo dado

Namero total de
pacientes x 100)

Obijetivo 3: Describir las complicaciones postquirirgicas presentes en los pacientes con
tetralogia de Fallot sometidos a cirugia correctiva y los sometidos a cirugia paliativa

VARIABLES DEFINICION | INDICADORES | VALORES TIPO DE
OPERATIVA VARIABLE
Complicaciones Eventualidad | Porcentajes Locales Cualitativa
ostquirargicas en ue ocurre en , L
e 0 ) (numero de 1.Hemorragias del | Policotomica

pacientes con cirugia

correctiva

el curso
previsto de un
procedimiento
quirdrgico con
una respuesta
local o
sistémica que
puede retrasar
la
recuperacion
0 poner en
riesgo una
funcién o la
vida del
paciente

pacientes con
complicaciones
locales /
numero total de
pacientes X
100)

sitio quirurgico
2.Infeccion de HO

3.Hemorragia
pulmonar

4 .Neumotdrax
5.Hemotdrax
6.HTP
7.Arritmias

8.Coleccion
pericardica

9.Derrame
pericardico

10.Quilotérax

11.Insuficiencia
renal aguda

12.Falla cardiaca
derecha

13.Derrame
pleural

47




(numero de
pacientes con
complicaciones
locales /

Sistémicas

1.Sd de bajo gasto

namero total de 2.Choque
. cardiogénico
pacientes X
100 3.Sepsis
nosocomial
4.Plaguetopenia
5.Paro
Cardiorrespiratorio
Complicaciones Eventualidad | Porcentajes Locales Cualitativa
ostquirargicas en ue ocurre en , L
P adi . \ (numero de 1.Hemorragias del | Policotomica

pacientes con cirugia

paliativa

el curso
previsto de un
procedimiento
quirdargico con
una respuesta
local o
sistémica que
puede retrasar
la
recuperacion
0 poner

pacientes con
complicaciones
locales /
namero total de
pacientes X
100)

sitio quirurgico
2.Infeccion de HO

3.Hemorragia
pulmonar

4 Neumotdrax
5.Hemotdrax
6.HTP
7.Arritmias

8.Coleccion
pericardica

9.Derrame
pericardico

10.Quilotorax

11.Insuficiencia
renal

12.Falla cardiaca
derecha

13.Derrame
pleural
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14. Edema agudo
de pulmon

Sistémicas
1.Sd de bajo gasto

2.Choque
cardiogénico

3.Sepsis
nosocomial

4.Plaguetopenia

5.Paro
Cardiorrespiratorio

Objetivo 4: Establecer la duracion de la estancia en UCI de los pacientes con tetralogia de Fallot
sometidos a cirugia cardiaca

VARIABLES DEFINICION INDICADORES | VALORES TIPO DE
OPERATIVA VARIABLE
Estancia en UCI Tiempo en el que | Promedio de Corto: €2 dias | Cuantitativa
los pacientes dias _ continua
permanecen _ Irltermedla: 3-4
: Porcentaje dias
ingresados en
UCI donde Prolongada:
requieren =5 dias
monitoreo y

tratamiento
constante por
problemas de
salud
potencialmente
mortales

49




Obijetivo 5: Clasificar segun la escala Risk Adjustment in Congenital Heart Disease RACHS-1 a

los pacientes con tetralogia de Fallot sometidos a cirugia cardiaca

VARIABLES DEFINICION INDICADORES | VALORES TIPO DE VARIABLE
OPERATIVA

Escala RACHS-1 | Método de Porcentajes Riesgo 1: 0.4% | Cualitativa
estratificacion Ri 2:3.8% | Policotomica
de riesgo iesgo 2: 3.8%

RACHS1 (Risk
Adjustment in
Congenital
Heart Surgery)
permite estimar
en forma
precisa el
resultado
quirurgico
dependiendo
del tipo de
cardiopatia y
tipo de
reparacion.

Riesgo 3: 8.5%
Riesgo 4: 19.4%

Riesgo 5:
indeterminado

Riesgo 6: 47.7%
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ANEXO 4. PRESUPUESTO

RECURSO MONTO
COMPUTADORA PORTATIL $ 600
IMPRESORA Y TINTA $ 100
PAPEL BOND TAMANO CARTA $ 20
LAPICEROS Y LAPICES $5
FOTOCOPIAS $ 30
ANILLADO DE DOCUMENTOS $15
MICROSOFT OFFICE $75
REFRIGERIO DE DEFENSA DE TESIS $ 50

TOTAL

$ 895
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ANEXO 5. CALENDARIO DE ESTUDIOS

ACTIVIDAD

Busqueda de tema
de investigacion y
asesor temético

Elaboracion de
perfil de
investigacién y
entrega de este

Revision
bibliografica

Entrega de avance
de protocolo de
investigacién

Revisién por
comité de ética

Revisién de
expedientes y
busqueda de datos
estadisticos

Analisis de datos

Elaboracion de
documento de
investigacion final

Revision de
informe  final vy
defensa de tesis

MAYO
2023

X

JUNIO
2023

JULIO
2023

AGOSTO
2023

SEPT
2023

oCT
2023

NOV
2023
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ANEXO 6. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se llevara a cabo con los principios establecidos en Reporte
Belmont; Pautas CIOMS; GPC/ICH) y debido a que esta investigacion se considerara

como riesgo minimo, este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:

Toda la informacién obtenida de la fuente terciaria se mantendrd bajo estricta
confidencialidad, siendo accesible solamente para el investigador, asi mismo los datos
obtenidos seran utilizados unicamente con fines cientificos, dichos datos se guardaran y
no se revelara ningun tipo de informacién personal de ellos. En el resguardo de a
identidad de los pacientes, se ha decidido asignar un cédigo alfanumérico compuesto

por: F seguido de un nimero correlativo.

Principio de beneficencia: se procurara la beneficencia para los pacientes que fueron
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos quirtrgicos del HNNBB; con esto se
pretende mejorar la atencién de los pacientes para la identificacion oportuna de las
complicaciones postquirdrgicas en esta poblacibn de pacientes, y disminuir la

morbimortalidad de las cirugias cardiacas.

Principio de no maleficencia: La recoleccion de datos se realizara a través de la fuente
terciara, sin alteracion de estos y se analizaran las principales complicaciones de dichos

pacientes; por lo que no conllevara riesgo en la salud del paciente

Principio de justicia: Los pacientes que se tomaran como muestra seran escogidos con
un diagnostico de tetralogia de Fallot operados en un tiempo determinado, a quienes se
les evaluaran las complicaciones postquirirgicas, aplicando la consideracion ética de

justicia sin irrespetar los derechos de otros pacientes.

Esta investigacion no requiere consentimiento informado por parte de los pacientes, sin
embargo, se mantendra el principio de la confidencialidad de la informacion recolectada,
se protege la privacidad de los pacientes, sin identificacion de este en ningun resultado
ni analisis del trabajo. Este trabajo sera presentado a consideracion del comité de ética

de investigacion institucional para su aprobacion
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