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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1  Descripción de la situación problemática 

De todos los recién nacidos tres a cuatro por ciento presentan una 

malformación congénita importante al nacer, de ellas las malformaciones 

congénitas son las másfrecuentes.1 Se describe una incidencia 

internacionalmente aceptada variable de 0,8 a 1,4%, cifra que podría ir en 

aumento al mejorar las pruebas diagnósticas y al estar más al alcance.2 Las 

cardiopatías congénitas son una causa importante de muerte infantil, que 

puede llegar a ser tan alta como de 23,8% reportada en Tunes y de 10% en 

Navarra.3 

En el Perú, se ha estimado que para el periodo 2006-2010 el número total 

de cardiopatías congénitas osciló entre 3888 y 3925 casos.4 Actualmente no 

se conoce cuál es la incidencia y prevalencia  de la patología en algunos 

lugares del interior el Perú especialmente en zonas rulares, las  que 

tampoco cuentan con especialistas para la detección temprana y el 

tratamiento del mismo, más aun en zonas de gran altura donde se conoce 

hay mayor incidencia según reportes.5,6 

A nivel Local, el ministerio de salud (MINSA) y el seguro social de salud 

(Essalud) son los principales y mayores prestadores de servicios de salud 

del país, abordando el problema por medio del seguro integral de salud 

para el primero y por el departamento de cardiopatía del Instituto Nacional 

del Corazón.4,pero por fallas en el sistema de salud los tratamientos se 

mantienen centralizados en la capital, especialmente para las cardiopatías 

complejas. Uno de los pocos de los estudios locales del  con los que 

contamos fue realizado en Arequipa, ciudad que constituye un centro de 

referencia para Cusco, Puno y otros pobladores que viven a más de 3000 

metros, es así que durante el periodo de 2010 y 2012 se realizaron solo 25 

cirugías de las cuales solo cinco se realizaron por una cardiopatías 



cianóticas y pese a las limitaciones no reportaron pacientes fallecidos en el 

periodo mencionad.7 

El conocimiento local sobre cardiopatías especialmente las congénitas 

cianóticas es pobre, esto impulsa a la necesidad de  estudios que 

constituyan  una aproximación al problema y aporten en la mejora de la 

situación. Además es de conocimiento que la población de niños y adultos 

que han sido sometidos a reparación o paliación de la enfermedad cardíaca 

congénita está en aumento, los avances en la ecocardiografía, la anestesia, 

cuidados intensivos, y tal vez más intervención quirúrgica importante precoz 

y más definitivo y mejorado técnicas quirúrgicas, han aumentado la 

supervivencia de los bebés que nacen con anomalías cardíacas complejas 

hacia la vida adulta y el Perú no debe quedar excluido de ello.7, la 

bibliografía actual hace hincapié en la importancia de abordar los resultados 

y los problemas asociados con lesiones de cardiopatías congénitas, así 

como su reparación con el fin de formular estrategias de manejo 

perioperatorio racionales, es así que el cuidado de los pacientes con 

cardiopatías cianóticas deben contar con anestesiólogo, cirujano 

cardiovascular y pediatra con conocimiento en cirugía reparadora o  

paliativo, además de una comprensión completa de la fisiología de la lesión, 

el tipo, la historia natural de la reparación y las posibles interacciones de 

estos factores con el mismo procedimiento planeado.8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1.2  Formulación del problema: 

 

¿Cuáles son las  complicaciones tras realizar cirugía por toracotomía o 

cateterismo  en cardiopatías congénitas cianóticas  realizadas en  instituto salud 

del niño  periodo 2010-2017? 

 

1.3  Objetivos de la investigación: 

 

1.3.1 Objetivo general: 

 

Estudiar las  complicaciones presentadas tras realizar cirugía por 

toracotomía  o cateterismo  en  cardiopatías congénitas cianóticas, 

realizadas en  instituto salud del niño  periodo 2010-2017 

 

1.3.2 Objetivos específicos: 

Determinar que complicaciones inmediatas son las más frecuentes tras 

realizar cirugía por toracotomía o cateterismo  en  cardiopatías congénitas 

cianóticas, realizadas en  instituto salud del niño  periodo 2010-2017. 

 

Determinar que complicaciones mediatas son las más frecuentes tras 

realizar cirugía por toracotomía o cateterismo  en  cardiopatías congénitas 

cianóticas, realizadas en  instituto salud del niño  periodo 2010-2017. 

 

Determinar en qué grupo etario se presentó con más frecuencia 

complicaciones tras realizar cirugía por toracotomía o cateterismo  en  

cardiopatías congénitas cianóticas, realizadas en  instituto salud del niño  

periodo 2010-2017. 

 



Determinar a qué tiempo posoperatorio, por toracotomía o cateterismo se 

presentó con más frecuencia las complicaciones en cardiopatías congénitas 

cianóticas, realizadas en  instituto salud del niño  periodo 2010-2017. 

 

Determinar a qué tiempo posoperatorio por toracotomía o cateterismo se 

presentó con más frecuencia las complicaciones en cardiopatías congénitas 

cianóticas, realizadas en  instituto salud del niño  periodo 2010-2017. 

 

 

Encontrar que factores previos a la cirugía se relaciona con mal resultado 

de posoperatorio en pacientes intervenidos  quirúrgicamente por 

toracotomía o por cateterismo  en cardiopatías congénitas cianóticas, 

realizadas en  instituto salud del niño  periodo 2010-2017. 

 

1.4  Justificación: 

 

1.4.1 Importancia de la investigación: 

 

Es de conocimiento que  los posoperatorios  prolongados y los días de 

estancia en UCI además del  uso de ventilación invasiva y medicamentos 

para estabilizar a pacientes con fin  disminuir la mortalidad, aumenta el  

gasto público y consume los recursos limitados con los que se cuentan en 

el sector salud, por ello sería beneficioso según la caracterización del 

problema, proponer medidas para evitar las complicaciones posoperatorias;  

quedando claro la importancia del conocimiento del tema. Además al ser 

escasa la literatura local actualizada sobre el tema  se justica el estudio 

planteado. 

 

1.4.2 Viabilidad: 

Se cuenta  con los materiales  para realizar la investigación por lo que es 

viable el estudio propuesto, además se dispone de la autorización de los 

servicios de Cardiología y Cirugía de Tórax y cardiovascular del INSN y   



del permiso necesario para realizar la búsqueda en historias clínicas 

haciendo el  estudio factible y viable, respetando la privacidad y 

confidencialidad de las mismas. 

 

1.5 limitaciones del estudio: 

 

La limitación que el estudio puede presentar es el mal registro o registro 

inadecuados e incompleto  de eventos en la Historia clínica que serán 

consultadas. 

Otra limitación al que se puede enfrentar el estudio  es el número de 

pacientes con lo que se dispondrá, siendo las cardiopatías congénitas 

cianóticas patologías poco prevalentes, aun así al realizarse este estudio en 

un instituto de referencia Nacional, se podrá superar esta limitación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

CAPITULO II: MARCO TEORICO 

2.1 Antecedentes del problema  

 

Marques. et al., en el 2006, realiza un estudio prospectico en 135 con 

cardiopatías congénitas en posoperados, para evaluar la ocurrencia y el 

riesgo de complicaciones pulmonares, señaladas como las más frecuentes, 

estudiando niños sometidos a intervenciones fisioterapéuticas pre y 

postoperatoria en cirugías cardíacas (G1), así como comparar estos 

pacientes con aquellos que sólo se sometieron a intervención 

fisioterapéutica postoperatoria (G2), 17 pacientes (25%) en G1 y 29 

pacientes (43,3%) en G2 presentaron complicaciones pulmonares (p = 

0,025), a mayoría de pacientes presentaron hiperflujo pulmonar: 43 (63,2%) 

en G1 y 31 (46,2%) en G2, seguido de hipoflujo pulmonar en 17 (25%) en 

G1 y 20 29,9%) en G2. En menor número se observó flujo pulmonar normal 

en ocho pacientes (11,8%) y 16 (23,9%) pacientes en G1 y G2, 

respectivamente. La neumonía fue la complicación más frecuente, y entre 

los 17 pacientes en G1, siete (10,3%) desarrollaron neumonía, seis (8,8%) 

desarrollaron atelectasia y cuatro (5,9%) presentaron complicaciones por 

ambas complicaciones. En G2, 13 pacientes (19,4%) desarrollaron 

neumonía, ocho (11,9%) desarrollaron atelectasia y ocho (11,9%) 

desarrollaron neumonía asociada a atelectasia. La reducción absoluta por 

fisioterapia para el resultado primario fue del 18,3% y el número de 

tratamientos necesarios fue de 5,5. Este estudio tiene la debilidad de contar 

con un bajo número de pacientes y de no centrarse en qué tipo de 

cardiopatía podría ser más  beneficiada por la variable aplicada, además no 

relaciona con otro tipo de complicaciones presentadas26. 

 



En Julio 2007, Pfammatter et al., realizan un estudio prospectivo en 310 

participantes estudiados, encontraron que  83 (27%) tenían arritmias 

postoperatorias. La tasa de ocurrencia no fue diferente si el acceso 

quirúrgico fue por atriotomía o ventriculotomía (26% vs 28%, 

respectivamente). Los bebés (39%) y los pacientes cianóticos (36%) 

tuvieron una mayor frecuencia de arritmias (p <0,05). Las arritmias fueron 

más frecuentes después de un tiempo de bypass cardiopulmonar 

prolongado y con niveles séricos de troponina máximos postoperatorios 

más altos. Además, los pacientes con hallazgos residuales 

hemodinámicamente significativos después de la corrección tuvieron un 

aumento en la frecuencia de arritmias (18 de 43, 42%, p <0,01). De los 83 

niños con arritmias, 53 (64%) requirieron tratamiento antiarrítmico 

específico. Sólo un paciente (1,2% de los pacientes con arritmias) murió de 

arritmia. No hubo complicaciones mayores resultantes de arritmias durante 

el curso clínico postoperatorio en los otros pacientes, sin embargo, este 

estudio tuvo la debilidad hacer una análisis sin separación de cardiopatías 

congénitas cianóticas o acianóticas, esto por la diferencia en la 

fisiopatologíade las segundas podrían  presentar variaciones amplias 

respecto a las complicaciones post operatorias de las cianóticas.21 

 

En 2008, Carísimo et al., estudiaron de forma retrospectiva, descriptiva y 

observacional el manejor perioperatorio en relación con la evolución 

postoperatoria de cirugías paliativas y correctoras realizadas en 18 meses 

de atención en relación con el tipo de cirugía como electiva o urgente, y el 

estado físico preoperatorio. Estudiaron 91 pacientes, 38 hombres (42%) y 

53 mujeres (58%), con edades de 2 días a 18 años. Las cardiopatías fueron 

59,3% patologías simples y 40,7% patologías complejas. Todas con 

confirmadas en el preoperatorio por ecocardiografía. Las complicaciones en  

16 pacientes (38,1%) de las cuales 92,9% requirieron ventilación mecánica 

menos de 24 horas y 7,1%  más de 1 día. De todos  los pacientes operados 

el 50% fue de tipo hemodinámico, 35,3% respiratorio, neumotórax (4,4%) y  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pfammatter%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12793944


casos de hematológicos (4,4%) ademas de 3 casos de taponamiento 

cardiaco (3,3%). La presentación de arritmias en el postoperatorio fue 

mínimo siendo el 5,5%. Por otra parte las complicaciones neurológicas se 

presentaron en el 23,5%, un 14,7% para complicaciones infecciosas, 14,7% 

causas metabólico, 11,8% con problemas hematológico y 11,8% algún 

grado de lesión renal. De ellas el 28% se presentaron en las cirugías 

programadas y el 65% en emergencias, este estudio tiene como no 

correlaciona con las complicaciones más frecuentes en cardiopatías 

cianóticas.27 

 

En 2008 Alves et al., estudia en  Brazil, llegando a correlaciona los niveles 

de glucosa en posoperatorio de los niños sometidos a cirugía cardíaca con 

la aparición de complicaciones en el postoperatorio y comparar los niveles 

de glucosa en sangre durante la operación de acuerdo a las condiciones 

posoperatorio, realizan un estudio retrospectivo de 160 cirugías cardíacas 

consecutivas realizadas en diferentes niños de 16 años de edad, reportan 

como complicación a valores mayores de glucosa relacionándolo con la 

presencia  de otras complicaciones postoperatorias. Se observaron niveles 

más altos de glucosa en sujetos que desarrollaron la infección y 

complicaciones cardiovasculares en la cirugía sin bomba esa misma 

relación se haya producido con complicaciones infecciosas y 

hematológicas, presentando como debilidad el número de pacientes 

estudiados y no hacen a distinción entre las clases de cardiopatías sino las 

presentan en forma general.28
 

 

En 2012, Siddiq et al, realiza un  estudio retrospectivo de 49 pacientes con 

cardiopatías congénitas en los que se realiza Cirugía cardíaca, informa la 

incidencia de hemorragia postoperatoria y evaluar los parámetros 

perioperatorios ysu relación con el volumen de la pérdida de sangre y el 

requisito de transfusión de sangre, con 29 hombres (59%) y 20 mujeres 

(41%), encontrando que los niños pequeños, sexo femenino, menor peso 



corporal y área superficial, enfermedades del corazón cianóticas, los 

procedimientos de  tiempo más largo y  tiempo de sujeción aórtica, baja 

temperatura, tipo de oxigenador, mayores dosis intraoperatorias totales de 

heparina y protamina, la pérdida de sangre postoperatoria y el requisito de 

transfusión aumentaba la incidencia de hemorragia postoperatoria, la que 

fue 9,35%. Doce por ciento necesitaron reoperación para controlar la 

hemorragia. La morbilidad fue del 24,3% y la mortalidad fue del 4,1%. La 

debilidad del estudio fue el número de pacientes incluidos y que incluyen 

pacientes mayores de 18 años.22 

 

En 2014 Savan et al., realiza un estudio retrospectivo se incluyeron 182 

niños sometidos a cirugía cardiaca congénita. Definiendo sangrado 

significativa con la pérdida de sangre que excede el 10% del volumen 

sanguíneo total dentro de las primeras seis horas postoperatorias. 

Encontraron, 44 pacientes que fueron incluidos en grupo  de sangrado y 

138 en el "no-sangrador". Los factores asociados independientemente con 

el sangrado postoperatorio fueron el peso corporal preoperatorio, la 

presencia de una enfermedad cianótica y el tiempo necesario para el cierre 

de la herida. Con base en estos tres parámetros, se calculó la probabilidad 

de sangrado y se encontró una relación significativa con la hemorragia 

postoperatoria. Por último, una probabilidad calculada de 0,59 puede 

predecir una pérdida significativa de sangre postoperatoria con sensibilidad 

de 84% y especificidad en 64%. Este mismo estudio no desarrolla otras 

complicaciones, sinedo su mayor debilidad el número de pacientes 

estudiados.23 

 

El 2014, Murat et al. Realiza un estudio prospectivo en 122 pacientes, 

sometidos a cirugía reparadora entre enero de 2010 y noviembre de 2013. 

Encontrándose un promedio de edad y peso del paciente de 2,3 ± 2,5 años 

y 11,3 ± 6,4 kg, respectivamente. Las arritmias ocurridas en el período 

postoperatorio temprano fueron taquicardia ectópica de unión (n = 13), 



bloqueo auriculoventricular completo (n = 10; marcapasos cardiaco 

permanente implantado en cuatro) y taquicardia ventricular (n = 4). Nueve 

pacientes fallecieron en el período postoperatorio temprano (7,3%). Los 

parámetros que se encontraron asociados con el aumento de la mortalidad 

fueron baja saturación de oxigenación preoperatoria, presencia de anomalía 

coronaria, bloqueo AV completo en el período postoperatorio temprano, 

como factores más significativos que afectan la mortalidad temprana en el 

tratamiento quirúrgico de tetralogía de Fallot. Para reducir la mortalidad, se 

requieren evaluaciones preoperatorias adecuadas, estrategias quirúrgicas 

correctas y un seguimiento intensivo y atentón.24 

 

En 2014 Avisa Et al., realizaron un estudio prospectico en 300 pacientes, 

correlacionando la duración de la ventilación mecánica (MV), ventilación 

mecánica prolongada (PMV),  como  factores clínicos más importantes que 

predice los resultados en cirugía cardíaca pediátrica, encontraron un 

población de 56,7% varones, la  edad media  fue de 15 (5 - 39) meses (de 

10 a 14 años de edad). Treinta y tres (11%) de los pacientes eran neonatos 

y 139 (46,3%) pacientes se clasificaron como cardiopatía congénita 

cianótica. La Terralogía de Fallot (TOF) fue el diagnóstico más común, 61 

(20,3%) los pacientes tenían antecedentes de cirugías paliativas (shunts o 

bandas de arterias pulmonares) y 15 (5%) pacientes habían sufrido una 

reoperación La incidencia de PMV más de 72 horas y siete días fue de 20% 

y 10,7%, respectivamente. Una menor edad, menor peso, insuficiencia 

cardíaca, dosis más altas de inotrópicos, hipertensión pulmonar, infecciones 

respiratorias y retraso cierre esternal fueron predictores independientes de 

PMV en análisis.25 

 

En 2001,  J. Camboulives Et. al., hacen una revisión sobre las principales 

complicaciones de la utilización de circulación extracorpórea en paciente 

recién nacidos y lactantes en cirugía cardiovascular con soporte, así 

concluyen que el riesgo de infección nosocomial posoperatorio es un niño 



que padece  insuficiencia cardiaca  congestiva, una hipoxia o desnutrición 

es alta además que la misma cardiopatía inducirá más probabilidad de 

endocarditis por lo que requerirá profilaxis antibiótica en la inducción 

anestésica y 24 a 48 horas primeras dirigido principalmente contra 

estafilococos gramnegativos  en  el recién nacido utilizando 

preferentemente cefalosporina de segunda generación. 35 

 

Ya Burrowas Et al.,  habla sobre la hipertensión pulmonar  posoperatoria de 

cirugía cardiovascular  que aparece de manera preferente en los niños con 

una elevación de la resistencia vascular pulmonar secundario a flujo 

pulmonar elevado con trasposición de grande vasos, tronco arterioso o 

canal AV, para el tratamiento de ellos se debe manejar de forma correcta la 

hipoxia y acidosis además de volumen pulmonares altos en ventilación 

mecánica, poliglobulia o hipotermia además de una adecuada 

monitorización de la presión venosa pulmonar .36    

 

En el 2015 George Makdisi Et al., consigna que los niños tienen menor 

grado de complicaciones  respecto a los adultos cuando se utiliza 

circulación extracorpórea dentro de al cirugía, con excepción de 

complicaciones neurológicas a largo plazo, dentro de las complicaciones 

operatorias o posoperatorias, el sangrado que se da en hasta un 34%. El 

mismo ocurre en la misma área quirúrgica o en el sitio de inserción de la 

cánula, pero también puede ser retroperitoneal u abdominal este mismo 

aumenta por la heparinizacion sistémica, la disfunción plaquetaria y 

hemodilución de los factores de coagulación que pude llegar a ser fatal. 37  

 

 En 2012 Checar Et al.,refiere que las complicaciones sépticas son 

resultado muy probablemente a los circuitos extracorpóreos que se utilizan 

durante la cirugía, pues constituye un cuerpo extraño extravascular, 

además son importantes las complicaciones a causa de desórdenes hidro 



electrolíticas acompañado con hipo e hiperglicemia, siendo un órgano 

afectado también en el riñón. 38  

 

2.2 Bases teóricas: 

 

Además de las consecuencias generales de la cirugía y el bypass 

cardiopulmonar, las lesiones específicas y complicaciones pueden ocurrir 

después de la cirugía para la enfermedad cardíaca congénita. Es 

importante que la población pediátrica, haciendo énfasis en especialista en 

cuidados intensivos comprenda completamente la anatomía preoperatoria y 

los detalles intraoperatorios y postoperatorios de estos pacientes. Esto 

permite un tratamiento oportuno y adecuado de complicaciones.20 

 

En general las cardiopatías congénitas cianóticas son descritas como  

complejas por su gran riesgo de morbi-mortalidad hasta cuando se les 

realizan procedimientos quirúrgicos distinto a los cardiológicos, por ello 

estos pacientes deben ser resueltos en instituciones de referencia con 

personal  que puedan enfrentar las complicaciones.13 Entre los cambios que 

se producen por la hipoxia crónica tenemos: 

 

Complicaciones hematológicas  

Glóbulos Rojos: 

Se estimula la secrecion de eritropoyetina (EPO), esto produce  elevación 

de glóbulos rojos es decir eritrocitosis14, creándose una policitemia 

secundarias por el estímulo de factores circulantes sobre la médula ósea, 

como la eritropoyetina. Siendo un mecanismo de adaptación que aumenta  

el suministro de oxígeno a nivel tisular, pero al mismo tiempo produce 

alteraciones. El aumento de la masa de glóbulos rojos lleva a aumento de la 

viscosidad sanguínea que reduce la perfusión tisular10,15. La morfología de 

los glóbulos rojo se altera también con la viscosidad sanguínea. Se ha 

mostrado que en la microvascular, con vasos que alcanzan un diámetro 

menor 4 a 6 micras, la viscosidad se correlaciona con la deformabilidad del 



glóbulo rojo, los mismo con una cantidad adecuada de hierro son 

bicóncavos y más flexibles que los que contienen menor cantidad de hierro, 

siendo microesferocíticos, duros y con tendencia a la agregación y 

trombosis. En las revisiones es frecuente los informes de pacientes 

cianóticos con disminución de cifras de Fe++, más aun si se someten a 

flebotomías por hiperviscosidad; los cerebrovascular  son una complicación 

en aproximadamente 14% de ellos, lo que tiene correlación mayor con la 

deficiencia de hierro que con los niveles de hematocrito.10 

 

Hiperviscosidad: 

La principal desventaja con la hiperviscosidad es la disminución del oxígeno 

tisular, esto puede ser sintomático, presentando por ejemplo cefalea, 

errores visuales, mala concentración, problemas neurológicos como 

parestesias o fatiga muscular y lo de mayor importancia trombosis en 

sistema nerviosos central o embolismo sistémico. Para su tratamiento la 

flebotomía solo se indicada si los síntomas  son moderados o severos, 

cuando se manejo o descartado cuadros como deshidratación y la 

deficiencia de hierro, no siendo aceptadas las flebotomías.15, 10 

 

Trastornos de la Coagulación 

Son numerosos reportes que indican que las cardiopatías cianóticos son de 

gran riesgo de sangrado en procedimientos quirúrgicos. Las pruebas de 

coagulación en estos pacientes están generalmente alteradas. El tiempo de 

protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y el recuento de plaquetas se 

encuentran alteradas cuando los hematocritos son mayores de 60%. 

Además gran porcentaje  de niños presentan niveles de  dímero-D, 

aumentado siendo evidencia de activación de la coagulación. Estos 

procesos se explican por qué a nivel plaquetario está inversamente 

relacionado con el hematocrito, siendo frecuente que en pacientes con 

eritrocitosis secundaria presenten al menos trombocitopenia de bajo grado. 

Además el recuento plaquetario esta inversamente relacionado con la el 



grado de shunt de derecha a izquierda pues los megacariocitos se 

transforman en plaquetas al paso por la circulacion pulmonar y si se pierde 

este paso se perdera tambien la maduración de estas celulas.10 

Coagulacion intravascular diseminada (CID): 

La hiperviscosidad en la microvasculatura produce estasis intravascular, 

que lleva a interacción entre plaquetas y el endotelio, con la posterior 

activación plaquetaria, producción de trombina y fibrina. De esta forma se 

consumen plaquetas y factores de coagulación.10 

 

Disminución en producción de los factores de coagulación: 

Los factores de coagulación que se producen a nivel hepático disminuyen o 

se puede presentar una producción anormal a razón de la hipoxia y  

hipoperfusión crónica hepática. Asi los factores dependientes de  vitamina K 

como II, VII, IX y X  requieren absorción en la mucosa intestinal, la misma 

que esta disminuida y alterada por la misma hipoxia.17, además existen 

error cuando se  procesan las pruebas de coagulación, pues la eritrocitosis 

disminuye el volumen  plasma en la sangre total., además las pruebas de 

coagulación se recolectan en tubos que contiene anticoagulante y de no 

corregirse la cantidad de anticoagulante éste que cambiara el resultado. El 

volumen de sangre debe ser a un tubo con 0,25 ml de citrato de sodio al 

3,8% y la relación de anticoaguante con sangre es de 1 a 9 de sangre.17,10 

 

Otros trastornos de la coagulación:  

Los pacientes cardiopatas pueden presentar alguna forma de enfermedad 

de Von Willebrand (EVW), esta misma secundaria a la mayor destrucción 

de los multímeros de factor de von willebrand, producida por los hiperflujos  

de gran turbulencia en la anatomía cardiaca alterada. Se presenta también 

aumento de la fibrinolisis primaria, que lleva a que los antifibrinolíticos 

demuestran disminución del sangrado en la cirugía cardíaca.10 

 

Trastornos vasculares:  



Los pacientes cianóticos presentan en forma crónica disfunción endotelial, 

la que se presenta una capacidad restringida de aumento del flujo 

sanguíneo ante una mayor demanda como el  ejercicio, generando 

acidosis10. Dado a razón de que aunque la hipoxia aumenta la 

vasodilatación por mecanismos mediados por óxido nítrico, en forma 

crónica se producen mecanismos adaptativos como remodelación vascular. 

Además de ello la hemoglobina en sus isoformas disminuyen el   nivel de 

óxido nítrico, así que la eritrocitosis puede bloquear la vasodilatación 

dependiente de óxido nítrico, es importante señalar además que la vía de la 

trombomodulina, proteína C y proteína S esta infraregulada en cianóticos 

crónicos, siendo pacientes con cuadros protrombóticos y procoagulantes.10 

En la hipoxia crónica se estimula la angiogenesis así el factor de 

crecimiento endotelial y factores de crecimiento de fibroblastos en 

cianoticos19, observando vasos dilatados, tortuosos o aneurismáticos a nivel 

pulmonar, en la circulación coronaria y en vasos de la retina. Las coronarias 

pueden presentar pérdida del músculo liso medial,  de la lamina elástica 

capa interna rota con displasia fibromuscular. Las  arteriolas coronarias son 

dilatadas grandemente, produciendo un flujo coronario aumentado, 

encontrandose menor de riesgo coronario sumado a la hipocolesterolemia, 

trombocitopenia, sobre regulación del óxido nítrico e hiperbilirrubinemia, lo 

que revelaría por qué infrecuente de la  enfermedad coronaria.10 

 

Alteraciones renales: 

En pacientes cianóticos los glomérulos presentan hipercelularidad y son  

congestivos.10, las dos alteraciones glomerulares que se presentan en 

cianosis son en primer lugar de tipo vascular, producida por el alto stress en 

el glomérulo por el aumentado número de glóbulos rojos y la ultrafiltración, 

generando aumento de óxido nítrico que produce dilatación de la 

vasculatura del glomerular. En segundo lugar ocurre una respuesta al factor 

de crecimiento derivado de las plaquetas y al factor de crecimiento B, se 

almacenan en los gránulos de los megacariocitos que  circulan  por el  



shunt de derecha a izquierda, estos producen aumento de células 

mesangiales además de gran celularidad yuxtaglomerular.13 Presentando 

principalmente disfunción renal como disminución de la excreción de ácido 

úrico y mayor pérdida de proteínas. 11 

 

 

Hiperuricemia y gota: 

En los pacientes cianóticos es frecuente la hiperuricemia, pero infrecuente 

la artritis gotosa. El aumento de la uremia se da por su menor eliminación a 

nivel renal además de disfunción hemodinámica renal, pues la 

hipoperfusión renal incrementa la reabsorción de agua y uratos en el túbulo 

proximal.11 

Ademas el ácido úrico es producto final de las purinas y tejidos hipóxicos 

tanto como isquémicos degradan más ATP hacía ácido úrico. En muchos 

estudios se  encontraron niveles de ácido úrico llevan alta relación con la 

severidad de trastornos hemodinámicas en cianóticos con síndrome de 

Eisenmenger además pueden considerarse un predictor de más lesión 

orgánica con aumento del mal pronóstico. 

 

Colelitiasis: 

La bilirrubina que es el final del metabolismo del grupo hem aumentan en 

con eritrocitosis  presente en cianoticos, por lo que presentaran aumento de 

la bilirrubina no conjugada, esto podrá ser causas de cálculos de 

bilirrubinato cálcico. Por tanto los pacientes cianóticos tiene riesgo de 

colecistitis aguda la que puede producir bacteriemia y endocarditis.10, 13 

 

Consideraciones  perioperatorias: 

En general todas las CC cianóticas son complejas y tienen alto riesgo de 

morbilidad y mortalidad cuando los pacientes que las presentan se someten 

a procedimientos quirúrgicos no cardíacos. Se recomienda que estos 



pacientes sean intervenidos en centros de referencia que cuenten con 

grupos entrenados que puedan manejar las posibles complicaciones13, 10.  

 

Evaluación Preoperatoria: 

 

El buen resultado en el tratamiento de estos pacientes empieza por con el 

conocimiento de la anatómica y fisiopatología de la cardiopatía. Es 

importante evaluar los exámenes auxiliares, ver las imágenes y protocolos 

operatorios ya establecidos y entender el porqué de la cianosis, además 

saber cuáles son los principales aportes de flujo pulmón. La ecocardiografía 

es el primer examen para el diagnóstico, la misma información de la 

anatomía cardíaca básica, flujos y gradientes, permite evaluar la función 

sistólica y diastólica ventricular, la dirección de los shunts y algunos datos 

hemodinámicos estimadas de forma indirecta como presión de arteria 

pulmonar. La Resonancia Nuclear Magnética (RNM) ha ganado gran 

ventaja pues se realizan reconstrucciones anatómicas.10Es más exacta en 

comparación a la ecocardiografía para evaluar los volúmenes y la función 

del ventrículo derecho y para mediciones de las arterias pulmonares, el 

tracto de salida del ventrículo derecho o las colaterales sistémico 

pulmonares10.El cateterismo intervencionista cardíaco se reserva para 

cuestiones muy específicas. Sin embargo en lesiones con que cursan con 

hipertensión pulmonar, el cateterismo es parte importante y esencial del 

proceso diagnóstico. Es el gold standar para conocer la resistencia vascular 

pulmonar y la hipertensión pulmonar, permite hacer test de vaso reactividad 

como parte de la evaluación de hipertensión pulmonar. Tradicionalmente se 

ha usado oxígeno para realizar este test pero en lesiones con shunt el óxido 

nítrico se prefiere30. El diagnóstico de Síndrome de Eisenmenger (SEM),  se 

hace cuando tienen elevadas resistencia vascular pulmonar además de no 

reactivas. Como la cianosis crónica es  afecta múltiples órganos, los 

pacientes tienen alta posibilidad de sangrado  severo además de trombosis 

posoperatorio, siendo de suma importancia el estudio del perfil de 



coagulación además de  la deficiencia de Fe++, ya que se encuentra 

asociado con viscosidad sanguínea y trombosis en la  microvascular. 

Además la normo hidratación es esencial pues la deshidratación aumenta el 

riesgo de viscosidad. El riesgo de embolia paradójica es un factor a tomar 

en cuenta por lo  se debe evitar las burbujas en los catéteres o vias.10 

 

 

Índice de predicción de mortalidad pediátrica o (PIM): 

Modelos que predicen el riesgo de muerte de grupos de pacientes 

admitidos a cuidados intensivos están disponibles el que está disponible 

para adultos, pediátrica y cuidados intensivos neonatales. Al ajustar las 

diferencias en la gravedad de la enfermedad y el diagnóstico, estos 

modelos se pueden utilizar para comparar el estándar de atención entre las 

unidades y dentro de las unidades a lo largo del tiempo, el PIM es un 

modelo simple que requiere variables recogidas en el momento de la 

admisión a cuidados intensivos]. PIM fue desarrollado predominantemente 

en unidades australianas.34 

 

Endocarditis infecciosa: 

 

Las cardiopatías congénitas cianóticas sin tratamiento quirúrgico o con 

ellos, presentan  los más altos riesgo de presentar cuadros de  endocarditis 

infecciosa ( EI ), con algunos reportes dan 8 casos/1.000 pacientes al año, 

siendo indicación de profilaxis antibiótica (PAB) de realizarse algunos 

procedimientos que pueden producir bacteremia13. Dentro de las últimas 

guías de la sociedad europea de cardiología  y americana31, dan especial 

énfasis a la profilaxis de EI basándose más en la administración de 

antibióticos, la que no ha demostrado realmente disminuir la incidencia,  

recomendándose sobre todo una buena higiene bucal con una revisión 

dental y en evitar uso perforaciones en piel o tatuajes. Pues las 

bacteriemias transitorias ocurren en el contexto de muchas actividades 



diarias como  limpiar los dientes y masticar y no sólo durante 

procedimientos dentales o quirúrgicos. Es muy importante ser rigurosos con 

las medidas de asepsia durante instalación y manipulación de catéteres 

venosos centrales o cualquier procedimiento invasivo.10 

 

 

 

Manejo intraoperatorio: 

Una vez que hemos revisado los datos del paciente, deberíamos estar en la 

capacidad de planear los objetivos del manejo hemodinámico de cada uno 

de ellos y de este modo decidir la monitorización y la técnica anestésica. Se 

puede clasificar los pacientes cianóticos crónicos en dos grandes grupos 

con fisiología diferente: los que tienen bajo flujo pulmonar (Fallot, flujo 

pulmonar dependiente de shunt quirúrgicos o colaterales sistémico- 

pulmonares) y los pacientes conSíndrome de Eisenmenger (SEM).10 

 

2.3 Definición de términos: 

 

Cardiopatía congénita: 

El defecto congénito del corazón (CHD) es una malformación anatómica del 

corazón o grandes vasos que se produce durante el desarrollo intrauterino, 

con independencia de la edad de presentación. Las CHD  pueden 

clasificarse en defectos acianóticos y cianótica, dependiendo se encuentra 

clínica de  cianosis en los sujetos afectados. 

 

Cianosis: 

Cianosis es la coloración azulada de las mucosas y la piel debido a la 

presencia de una cantidad aumentada de hemoglobina (Hb) desaturada en 

los tejidos. Puede ser central o periférica. La cianosis central se produce por 

mezcla de sangre desoxigenada con sangre oxigenada (por 



comunicaciones de derecha a izquierda intra o extracardiacas o mezcla en 

una cámara común) o por sangre que no se oxigena en los alvéolos es 

decir shunt intrapulmonar. La periférica ocurre por aumento de la extracción 

de oxígeno en la piel cuando hay un flujo cutáneo reducido 

(vasoconstricción periférica por frío o fenómenos vasogénicos). La cianosis 

central implica hipoxemia que, cuando es crónica, produce mecanismos 

adaptativos en diversos órganos. 

 

Cardiopatía congénita cianótica: 

Defectos de la sangre venosa sistémica que  evita la circulación pulmonar y 

se desvía a través de la parte izquierda del corazón. Así, hay desaturación 

arterial sistémica. Por definición, la CHD cianótica no incluye cianosis 

debido a la derivación intrapulmonar de derecha a izquierda y la 

desaturación venosa pulmonar secundaria a insuficiencia cardíaca 

congestiva. Generalmente hay múltiples defectos del corazón que causan 

derivación de derecha a izquierda. Obstrucción del flujo sanguíneo 

pulmonar como en la tetralogía de Fallot,  además de la mezcla completa 

de retornos venosos pulmonares y sistémicos  como el retorno venoso 

pulmonar anómalo total y ventrículo izquierdo de doble entrada. La 

circulación paralela en vez de en serie en el caso de transposición del gran 

arterias; son las causas de shunts de derecha a izquierda y cianosis. 

 

Teralogia de Fallot( TF ) : 

Esta patología es  la forma más frecuente de cuadro cianótica luego del 

primer año de edad, se estima en un 10% del total de cardiopatías 

congénitas. Se define por presencia de comunicación interventricular por 

mal alineamiento no restrictiva con cabalgamiento de la aorta sobre el 

septum, obstrucción en la salida del ventrículo derecho con componente de 

estenosis valvular y obstrucción infundíbulo muscular además de hipertrofia 

del ventrículo derecho. 

 



Trasporsicion de Grandes Vasos (L-TGV): 

Es la cardiopatía cianótica más frecuente al nacimiento que cursa con 

aumento de la vascularización y cianosis, esta se caracteriza por la 

concordancia auriculoventricular y una discordancia auriculoventricular,  

saliendo  la aorta del ventrículo derecho y la arteria pulmonar del ventrículo 

izquierdo. Este defecto embriológicamente se da por una mala división del 

tronco arterioso y del tabique aorto-pulmonar. 

 

Atresia Tricuspídea: 

Esta cardiopatía se caracteriza por presentar  una válvula tricúspide 

ausente o con mal desarrollo. Este defecto impide el flujo  desde la aurícula 

derecha al ventrículo derecho; la misma se puede acompañar con otras 

malformaciones cardiacas como estenosis o atresia pulmonar además de 

mal posición de grades vasos. 

 

 

Anomalia de  Ebstein: 

Esta anomalia es un defecto que se caracteriza por las válvulas  

desplazadas en las inserciones de la válvula, en grados variables, de la 

tricuspide. Produciendo grado variable de insuficiencia u obstrucción 

variable de salida del flujo pulmonar. Las anomalías que también se pueden 

encontrar son defectos septales auriculares, atresia pulmonar y 

transposición corregida congénitamente. Las valvas. tricuspideas están 

desplazadas en grado variable hacia el vértice del ventrículo derecho, 

produciendo una porción auriculizada del ventrículo derecho. 

 

Corazón univentricular: 

Es el conjunto de lesiones en que las  válvulas aurícula ventriculares o una 

válvula aurículo ventricular común llegan a una cavidad ventricular única. 

Asociándose frecuentemente anomalías de las grandes arterias, estenosis 

pulmonar entre otras. 



 

Condiciones preoperatoria: 

Son características o condiciones que trae cada paciente antes del ingreso 

a sala de operaciones, que podría condicionar un postoperatorio difícil o 

tormentoso y con un difícil de manejo.  

Para evaluar el riesgo preoperatorio se aplicara el Índice probabilidad de 

mortalidad preoperatoria o PIM, clasificándose por el porcentaje, teniendo 

alta  si se obtiene más de 50%, intermedia si es en 30 y el 50%, y baja  si 

es menor a 30%. 

 

Complicaciones y evolución postoperatorias: 

Evolución postoperatoria con algún evento adverso indeseable, 

condicionada por el factor preoperatoria,  intraoperatoria misma como la 

falta de protección adecuada del miocardio, la necesidad de un clamp 

prolongado en la aorta durante la cirugía, y en general cualquier tipo de 

complicación que tengamos en el transcurso del pos operatorio, que implica 

una mala evolución clínica. 

 

Trastornos del ritmo y arritmias: 

Los trastornos del ritmo con una alta tasa de presentación en el 

posoperatorio de la cirugía cardiaca; a varias causas como la descarga 

simpática por la cirugía, además de la agresión propia de la cirugía directa 

sobre las vías de conducción, medicamentos arritmogénicos y mas 

frecuentemente por trastornos hidroelectrolíticas. Siendo con gran 

frecuencia la fibrilación ventricular. 

 

Complicaciones hematológicas: 

En la cirugía cardiovascular tiene como producto grandes alteraciones en el 

sistema de coagulación, con mayor predisposición al sangrado en tórax, 

mediastino o CID. Las zonas de anastomosis como ramas laterales de los 



puentes venosos y arteriales o sangrado esternal requerirá exploración 

quirúrgica. 

 

Complicaciones respiratorias: 

En las cirugías cardiacas se presentan un gran número de alteración en la 

función respiratoria y pulmonar. Se recomienda extubación temprana para 

acortar las complicaciones y la estancia hospitalaria. 

 

Complicaciones cardiovasculares: 

Síndrome de bajo gasto se define por un gasto cardiaca adecuado como el 

que permite un índice menor de 2.2L/min/m2, en saturación venosa mixta 

mayor de 65%. Debiendo ser valorada la precarga y poscarga en el 

momento del diagnóstico. La hipertensión pulmonar o hipertensión 

sistémica condicionan un bajo gasto. 

 

 

 

Complicaciones Nefrogenicas: 

La insuficiencia renal previa a la operación es común en pacientes que se 

someten a corrección o paliación cardiaca y aumenta la morbilidad y 

mortalidad cardiovascular. 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO III: HIPOTESIS Y  VARIABLES 

3.1 Formulación de la hipótesis: 

Esta investigación no precisa de hipótesis. 

 

3.2 Variables y su operacionalización : 

ANEXO 1. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

NATURALEZA  INDICADOR ESCALA DE 
MEDICION 

TIPO Y DISEÑO DE 
ESTUDIO 

POBLACION DE 
ESTUDIO Y 

PROCESAMIETO 
DE DATOS 

INSTRUMENTO 
DE 

RECOLECCION 

Sexo Características 
fenotípicas de 

genitales externos 

Cualitativa Masculino 
Femenino 

Nominal  
 

 
Estudio 
observacional, 
descriptivo 
retrospectivo y de 
corte  transversa 
 
 

 

 
 

Pacientes 

menores de 18 

años atendidos, en 

el servicio de 

Cardiología y 

Cirugía de Tórax 

con 

complicaciones 

post operatorias  

presentadas luego 

 
 
 
 

Historia clínica 
general y/o 

cardiológica y 
Hoja de 

recolección de 
datos  

Edad Tiempo de vida desde 
el nacimiento 

Al ingreso a Sala de 
operaciones por 

cirugía cardiovascular  

Cuantitativa  
Número de  

meses y días 
cumplidos 

De razón 

 
 

Caracterís
ticas 

clínicas 
preoperat

orias  

 
 
Indice probabilidad 
de mortalidad 
preoperatoria o 
paediatric index of 
mortality (PIM) 

 
 
 

Cuantitativa  
 
 
 
 

 
Alta  más de 

50%,  
Intermedia 

entre el 30 y 
el 50%,  

Baja  menos 

 
 
 
 
Ordinal 

 
 
 



 
 
PARAMETRO 
NUTRICIONAL 

Parámetros 
antropométricos de 

peso y talla y 
percentiles según 

OMS 
 
 
 

PARAMETRO 
HEMATOLOGICO 

 
Condicione clínica 
según conteo de 
glóbulos rojos, 

plaquetas, 
hematocrito y hierro 

tomado de 
hemograma u 

alteraciones del perfil 
de coagulación 

 
 

PARAMETRO 
CARDIOVASCULAR 

 
Condición 

hemodinámica y 
electropatologica,  
previa a la cirugía  

 
 
 
 

 
 
 

Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

de 30% 

 
 

 

.Eutrófico 
Desnutrido 

agudo 
Desnutrido 

crónico 
 
 
 
 
 

Anemia 
Poliglobulia 
Plaquetopenia 
Trombocitosis 
INR mayor 1.2 

 
 
 
 

Tratamiento 
para ICC 
Sin 
tratamiento 
ICC 
Arritmia con 
repercusión 
Arritmia sin 
repercusión 
Hipertensión 
Hipotensión 
Con FE 
disminuida 
Con FE 
normal 

 
 
 
 

Nominal 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nominal 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nominal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

de intervención 

cardiovascular por 

cardiopatía 

congénita 

cianótica en el 

Instituto Nacional 

de Salud del Niño 

durante el 2010-

2017. 

 

Pacientes 

menores de 18 

años atendidos, en 

el servicio de 

Cardiologia y 

Cirugia de Torax 

con 

complicaciones 

post operatorias  

presentadas luego 

de cateterismo por 

cardiopatía 

congénita 

cianótica en el 

Instituto Nacional 

de Salud del Niño 



 
 
 
 
 
 

 
PARAMETRO 

MEDIO INTERNO 
 

Condición 
preoperatoria del 
según valores de 

electrolitos, 
bicarbonato y PH de 

AGA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PARAMETRO 
NEUROLOGICO  

 
Patología o 
integridad  

neurológica previa al 
procedimiento 

 
 
 
 
 

 
 
 

Cuantitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Hiponatremia 
Hipernatremia 
Hipokalemia 
Hiperkalemia 
Hipercalcemia 
Hipocalcemia 
Bicarbonato 
normal 
Biacarbonaro 
elevado 
Bicarbonarto 
bajo 
PH normal 
Acidosis 
Alcalosis 
 
 
 
 
 
Con alteración 
neurológica 
previa  
Sin condición 
neurológica 
previa 
 
 

Oliguria 
Anuria 
Poliuria 

Creatinina 
normal 

Creatinina 

 
 
 

Nominal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nominal 

 
 
 
 
 
 

 
Nominal 

 
 
 
 
 

durante el 2010-

2017. 

 



CONDICION A 
NIVEL RENAL 

 
 

Patología o 
integridad a nivel 

Rena 
 
 

CONDICION A 
NIVEL PULMONAR 

 
Patología o 

integridad a nivel 
pulmonar 

 
 
 
 

INTERCURRECIA 
INFECCISA 
Evidencia de 

infección previa a la 
cirugía  

 
 
 
 

CONDICION 

GENETICA 

Analisis Gentico 

 
 
 

Cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
 
 
 

Cualitativa 
 

Alterada 
 
 
Pulmon 
alterado sin 
HTP 
HTP 
Normal 
 
 
 
 
 
Infeccion 
 
Sin infección 
 
 
 
Con 
cromosomopat
ía 
Sin 
cromosomatia 

 
 

Nominal 
 
 
 
 

Nominal 
 
 
 

Nominal 
 
 
 
 
 

Nominal 
 

Cardiopa
tía 

congénit
a 

Malformación 
estructutal 

con hipoflijo 
pulmonar   

 
Cualitativa 

Nombre de la 
cardiopatía 
congénita 

 
Nominal 

 



 

Cianótica 
 

Manejo 
operatori

o   

 
Procedimiento para 
paliar o corregir la 

cardiopatía congénita 

 
Cualitativa 

 
Nombre según 

técnica 
utilizada 

 
 
 

 
Nominal 

 

 
 
 

Complica
ción post 
operatori

a  

 
 
 
 

Eventos adversos 
posteriores a la 

intervención 
quirúrgica 

 
 

Cualitativa 
 
 
 
 

Cualitativa 

 
Según el 

tiempo de 
presentación 

 
 
 
 

Según 
alteración 
presente 

 
 

Nominal 
 
 
 
 
 

Nominal 



 

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 Diseño metodológico: Tipo y diseño del estudio: 

El presente es un estudio observacional, descriptivo retrospectivo y de corte  

transversal porque se centra en recolectar datos previamente consignados en la 

historia clínica de los pacientes para describir  la situación tal y como se presenta 

en la realidad sin intervenir sobre ella. 

 

4.2 Diseño muestral: 

Todos los pacientes menores de 18 años atendidos, en el servicio de Cardiología 

y Cirugía de Tórax con complicaciones post operatorias presentadas luego de 

intervención cardiovascular por cardiopatía congénita cianótica en el Instituto 

Nacional de Salud del Niño durante el 2010-2017. 

4.2.1 Marco muestral: 

Todos los pacientes menores de 18 años atendidos, en el servicio de Cardiología 

y Cirugía de Tórax con complicaciones post operatorias presentadas luego de 

intervención cardiovascular por cardiopatía congénita cianótica en el Instituto 

Nacional de Salud del Niño durante el 2010-2017, que cumplan los criterios de 

inclusión 

. 

4.2.2 Muestreo y tamaño muestral: 

Se realizará un muestreo no probabilístico por conveniencia. Para el cálculo del 

tamaño muestral se usará inicialmente la fórmula para poblaciones infinitas y 

posteriormente se realizará el factor de ajuste según las siguientes fórmulas: 

nc = Z2 P (1-P)/σ2 

nc : Muestra calculadaZ:  2.58 con 99% confianza                 σ : 5%(0.05) 



P: Incidencia según bibliografía es variable entre 0.4% a 1.2% (emplearé el 

máximo de 1.2%)           

Factor de Ajuste      nf= nc/1+ nc/Nt 

nf: Muestra final            nc: Muestra calculada     Nt: Población finita dada. (Según 

ASIS INSN 2014 el número de atendidos menores de 1año en el INSN durante el 

2014 fue de 54946, no se cuenta datos más recientes) 

 

Haciendo los respectivos cálculos: Nc=32 y Nf= 31. Sin embargo podría 

considerarse un mayor número de pacientes e incluso  el número total de 

pacientes menores de 1 año diagnosticados de alguna cardiopatía congénita 

cianótica. 

 

4.2.3 Unidad de análisis: 

Historia clínica de un paciente Todos los pacientes menores de 18 años atendidos, 

en el servicio de Cardiología y Cirugía de Tórax con complicaciones post 

operatorias o post cateterismo presentadas luego de intervención cardiovascular 

por cardiopatía congénita cianótica en el Instituto Nacional de Salud del Niño 

durante el 2010-2016 que cumpla criterios de inclusión 

. 

4.2.4 Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes menores de 18 años atendidos, en el servicio de Cardiología y 

Cirugía de Tórax con complicaciones post operatorias  presentadas luego de 

intervención cardiovascular por cardiopatía congénita cianótica en el Instituto 

Nacional de Salud del Niño durante el 2010-2017. 

 



 Pacientes menores de 18 años atendidos, en el servicio de Cardiología y 

Cirugía de Tórax con complicaciones post operatorias  presentadas luego de 

cateterismo por cardiopatía congénita cianótica en el Instituto Nacional de 

Salud del Niño durante el 2010-2017. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes menores de 18 años atendidos, en el servicio de Cardiología 

y Cirugía de Tórax con complicaciones post operatorias o post 

cateterismo  presentadas por cardiopatía congénita cianótica en cuya 

historia clínica no se encuentre el informe ecocardiográfico ni consigne 

más del 50% de las variables del instrumento de recolección de datos. 

4.3 Procedimientos de recolección de datos 

En la presente investigación, a partir de la  base de datos de la Oficina de 

Estadística y Epidemiología del INSN, se hará un listado de todos los 

pacientes menores de 18 años atendidos en el INSN  durante el 2010-2017  

y de atendidos, en el servicio de Cardiología y Cirugía de Tórax con 

complicaciones post operatorias o post cateterismo  presentadas por 

cardiopatía congénita cianótica para hacer un reajuste en el tamaño 

muestral y/o evaluar la posibilidad de trabajar con todo el marco muestral; 

luego se obtendrán los números de Historia Clínicas, se acudirá a Oficina 

de Archivos- previa solicitud a la Dirección del INSN- para la revisión de 

historias clínicas, de donde se obtendrán los datos. Finalmente, se 

recolectará la información en la ficha diseñada para este fin el cual  se 

realizará según las fechas establecidas en el cronograma. 

4.4 Procesamiento y análisis de los datos 

Se realizará un análisis de los datos de tipo descriptivo a través del programa 

estadístico SPSS 19.0 para lo cual: 

 

• Se codificarán las variables con sus respectivas categorías en dicho 

programa. 



• Se vaciarán los datos recolectados en documentos de Excel, a partir del 

cual se importarán al SPSS. 

• Posteriormente con esta base de datos se realizará lo siguiente: 

 

• Construcción de tablas de distribución de frecuencias simples de las 

variables: procedencia, edad, sexo, estado de nutrición, tipo de 

cardiopatía congénita cianótica, tipo de complicación, tiempo en  que 

ocurrió la complicación post intervención y presentación clínica 

previa  a la operación. 

• Construcción de tablas de doble entrada donde se cruzarán la 

variable  cardiopatías congénitas cianóticas con las demás variables. 

 

4.5 Aspectos éticos: 

 

En este estudio no existe probabilidad de atentar contra los derechos de los 

Participantes, además será evaluado antes de su aprobación por el Comité 

de Ética  quienes revisarán antes de  aprobar la investigación. No se aplicara 

firma de consentimiento informado a los participantes. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CRONOGRAMA  

 

Etapas del proceso de 

investigación 

2017-2018 2017 

Noviembre 

2017 

Diciembre 

2017 

Enero 2018 Febrero 2018 Marzo 

2018 

Abril –Mayo 

2018 

1. Búsqueda  bibliográfica X X            

2. Elaboración del 

proyecto 

 X            

3.Revisión y aprobación  

del proyecto 

 X            

4. Validación de 

instrumento 

  X           

5.Recolección de datos   X X          

6.Procesamiento de la 

información 

   X          

7.Registro y Análisis de 

los datos 

    X X X       

8. Elaboración del 

resultado y conclusiones 

       X      

9. Elaboración del informe 

final 

        X X    

10. Presentación del 

trabajo de investigación 

          X X X 
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ANEXOS: 

Anexo 01: Matriz de consistencia 

MATRIZ DE CONSISTENCIA: 

TITULO: COMPLICACIONES POST CIRUGIA O CATETERISMO  EN  CARDIOPATIAS CONGENITAS 

CIANOTICAS  REALIZADAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NIÑO DURANTE EL 

PERIODO 2010-2017 

TITULO DE 
LA 
INVESTIGA
CION 

PREGUNTA 
DE LA 
INVESTIGACI
ON 

OBEJETIVOS DE LA 
INVESTIGACION 

TIPO Y DISEÑO 
DE ESTUDIO 

POBLACION DE 
ESTUDIO Y 
PROCESAMIENTO DE 
DATOS 

INSTRUMENTO 
DE,RECOLECCION 
DE DATOS 

 

COMPLICA

CIONES EN 

POSOPER

ATORIO 

POR 

TORACOT

OMIA O 

CATETERI

SMO  EN  

CARDIOPA

TIAS 

CONGENIT

AS 

CIANOTIC

AS  

REALIZAD

AS EN EL 

INSTITUTO 

NACIONAL 

DE SALUD 

DEL NIÑO 

2010-2017 

 

 

¿Cuáles son 

las  

complicaciones 

tras realizar 

cirugía por 

toracotomía o 

cateterismo  en 

cardiopatías 

congénitas 

cianóticas  

realizadas en  

instituto salud 

del niño  

periodo 2010-

2017? 

 

 
OBJETIVO GENERAL 
 
 
Estudiar  las  
complicaciones 
presentadas tras 
realizar cirugía o 
cateterismo  en  
cardiopatías congénitas 
cianóticas, realizadas 
en  instituto salud del 
niño  periodo 2010-
2017 

  
TIPO DE 
ESTUDIO 
Observacional 
descriptivo                          
 
POBLACION DE 
ESTUDIO: 
 
Atendidos por 
cardiopatía 
congénita 
cianótica con 
intervención tipo 
cateterismo o 
cirugía 
convencional en 
INSN durante 
2010-2017                       

 

Pacientes menores de 

18 años atendidos, en 

el servicio de 

Cardiología y Cirugía 

de Tórax con 

complicaciones post 

operatorias  

presentadas luego de 

intervención 

cardiovascular por 

cardiopatía congénita 

cianótica en el Instituto 

Nacional de Salud del 

Niño durante el 2010-

2017. 

Pacientes menores de 

18 años atendidos, en 

el servicio de 

Cardiologia y Cirugia 

de Torax con 

complicaciones post 

operatorias  

presentadas luego de 

cateterismo por 

cardiopatía congénita 

cianótica en el Instituto 

Nacional de Salud del 

Niño durante el 2010-

2017. 

 

 

Ficha de recolección d 

datos donde se 

consignaran las 

variables de estudio 

para su posterior 

procesamiento, 

tabulación y análisis 

  OBJETIVO 
ESPECIFICO 
Determinar que 
complicaciones 
inmediatas son las más 
frecuentes tras realizar 
cirugía o cateterismo  
en  cardiopatías 
congénitas cianóticas, 
realizadas en  instituto 
salud del niño  periodo 

En la presente 

investigación, a partir 

de la  base de datos de 

la Oficina de 

Estadística y 

Epidemiología del 

INSN, se hará un 

listado de todos los 

pacientes menores de 

 



2010-2017. 
 
Determinar que 
complicaciones 
mediatas son las más 
frecuentes tras realizar 
cirugía o cateterismo  
en  cardiopatías 
congénitas cianóticas, 
realizadas en  instituto 
salud del niño  periodo 
2010-2017. 
 
Determinar en qué 
grupo etario se 
presentó con más 
frecuencia 
complicaciones tras 
realizar cirugía o 
cateterismo  en  
cardiopatías congénitas 
cianóticas, realizadas 
en  instituto salud del 
niño  periodo 2010-
2017 
 
Determinar a qué 
tiempo post cirugía o 
cateterismo se 
presentó con más 
frecuencia las 
complicaciones en 
cardiopatías congénitas 
cianóticas, realizadas 
en  instituto salud del 
niño  periodo 2010-
2017. 
 
Determinar a qué 
tiempo post cirugía o 
cateterismo se 
presentó con más 
frecuencia las 

complicaciones en 
cardiopatías congénitas 
cianóticas, realizadas 
en  instituto salud del 
niño  periodo 2010-
2017. 
 
Encontrar que factores 
previos a la cirugía se 
relaciona con mal 
resultado de post 
operatorio en pacientes 
intervenidos  
quirúrgicamente o por 
cateterismo  en 
cardiopatías congénitas 
cianóticas, realizadas 
en  instituto salud del 
niño  periodo 2010-
2017 
 
 
 
 

18 años atendidos en el 

INSN  durante el 2010-

2017  y de atendidos, 

en el servicio de 

Cardiología y Cirugía 

de Tórax con 

complicaciones post 

operatorias o post 

cateterismo  

presentadas por 

cardiopatía congénita 

cianótica para hacer un 

reajuste en el tamaño 

muestral y/o evaluar la 

posibilidad de trabajar 

con todo el marco 

muestral; luego se 

obtendrán los números 

de Historia Clínicas, se 

acudirá a Oficina de 

Archivos- previa 

solicitud a la Dirección 

del INSN- para la 

revisión de historias 

clínicas, de donde se 

obtendrán los datos. 

Finalmente, se 

recolectará la 

información en la ficha 

diseñada para este fin 

el cual  se realizará 

según las fechas 

establecidas en el 

cronograma 

Se realizará un análisis 

de los datos de tipo 

descriptivo a través del 

programa estadístico 

SPSS 19. 

 

 

 

 



Anexo 02: Instrumentos de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

1.- DATOS PERSONALES: 

HC:   …………….………   SEXO:    (M)    (F )    FECHA RECOLECCION DE DATOS:  ……………..……… N0 DE FICHA: …….................... 

PROCEDENCIA:     ……………………………….........………..................  EDAD AL DIAGNOSTICO:   …………...…..MESES………..….DIAS  

PESO:….………… TALLA: ….…..…  P/E: ……….. T/E: ………P/T: ………. EDAD PADRE AL DIAGNÓSTICO:  .…….AÑOS….....MESES       

ESTADO NUTRICIONAL AL DX: DESNUTRIDO AGUDO  (   )      DESNUTRIDO CRONICO (   )        EUTROFICO    (    )  

EDAD MATERNA AL NACIMIENTO: …..……AÑOS          

DIAGNSTICO DE CARDIOPATIA CIANOTICA 

TETRALOGIA DE FALLOT      -------------------------------------- ( )       

 ATRESIA TRICUSPÍDEA     _______________________ ( )           

 ESTENOSIS PULMONAR CRÍTICA________-___________ ( ) 

 VENTRÍCULO DERECHO DE DOBLE SALIDA (VDDS) CON ESTENOSIS PULMONAR___________________ (  ) 

 VENTRÍCULO ÚNICO CON ESTENOSIS PULMONAR_________________________________________ (  ) 

 ANOMALÍA DE EBSTEIN _________________________________________________________ ( ) 

2.- INDICE PROBABILIDAD DE MORTALIDAD PREOPERATORIA  

PAEDIATRIC INDEX OF MORTALITY (PIM) EN PORCENTAJE ----------------- (  ) 

PROBABILIDAD ALTA  (MÁS DE 50%) --------------------------------------- (  ) 

PROBABILIDAD INTERMEDIA (ENTRE EL 30 Y EL 50%)_____________(  ) 

PROBABILIDAD BAJA  (MENOS DE 30%) --------------------------------- (   ) 

3. TIPO DE INTERVENCION  

CIRUGÍA CONVENCIONAL __________________ (  ) 

CATETERISMO____________________________ (  ) 

4.- COMPLICACION POSTOPERATORIA 

AFECCIÓN HEMATOLÓGICA SIN SAGRADO----------------------------------------------------------------------------------- (  ) 

 AFECCIÓN HEMATOLÓGICA SON SANGRADO ------------------------------------------------------------------------------ (  ) 

 AFECTACIÓN PULMONAR------------------------------------------------------------------------------------------------------------ (  ) 

 AFECCIÓN CARDIOVASCULAR Y SHOCK AFECCIÓN CARDIOVASCULAR SIN SHOK_______________(  )    

SHOCK MULTIFACTORIAL     -------------------------------------------------------------------------------------------------------- (  ) 



AFECTACIÓN RENAL            _______________________________________________________________(  )         

 DÉFICIT NEURÓTICO           ______________________________________________________________(  ) 

ARRITMIAS_____________________________________________________________-_______________(  ) 

5. CONDICION PREVIAMENTE ALTERADA PREFERENTEMENTE  (MARCAR UNO O MAS) 

5.1 PARAMETRO NUTRICIONAL  

     EUTRÓFICO ______________ _(   ) 

     DESNUTRIDO AGUDO ________ (    ) 

     DESNUTRIDO CRÓNICO _______ (   ) 

5.2 PARAMETRO HEMATOLOGICO 

     ANEMIA  ______________  (   ) 

      POLIGLOBULIA____________ (   )  

      PLAQUETOPENIA__________ (   )  

      TROMBOCITOSIS _________ (   ) 

      INR MAYOR 1.2__________ (  ) 

5.3 PARAMETRO HEMODINAMICO 

TRATAMIENTO PARA ICC________ (  )     CF I  (  )      CF ( )     CFIII  ( )    CFIV (  ) 

     SIN TRATAMIENTO ICC  _____________ (   ) 

     ARRITMIA CON REPERCUCION________ (   ) 

     ARRITMIA SIN REPERCUCION ________ (   ) 

     HIPERTENSIÓN      __________________ (  ) 

     HIPOTENSIÓN     ___________________  (  ) 

     CON FE DISMINUIDA _______________  (   ) 

      CON FE NORMAL     __________ _____ (  ) 

5.4 PARAMETRO DE MEDIO INTERNO 

HIPONATREMIA____(  )         HIPERNATREMIA___(  )         HIPOKALEMIA____(  )       HIPERKALEMIA___ (  )       

HIPERCALCEMIA____ (  )      HIPOCALCEMIA____  (  )        BICARBONATO NORMA___( )   BIACARBONARO ELEVADO____(  )   

BICARBONARTO BAJO___(  )     PH NORMAL___(  )     ACIDOSIS___ (  )      ALCALOSIS_____ () 

 

5.5 PARAMETRO NEUROLOGICO:  

 

     CON ALTERACIÓN NEUROLÓGICA PREVIA_______(   ) 

     SIN CONDICIÓN NEUROLÓGICA PREVIA _________(  ) 



 

5.6 PARAMETRO RENAL: 

 

        OLIGURIA________________( ) 

        ANURIA__________________( ) 

        POLIURIA________________( ) 

        CREATININA NORMAL______( ) 

        CREATININA ALTERADA_____( ) 

 

5.7 PARAMETRO NEUMOLOGICO 

     PULMON ALTERADO SIN HTP__(  ) 

     HTP_______________________(  ) 

     NORMAL___________________(  ) 

 

5.8 PARAMETRO INFECCIOSO 

     INFECCION_____________(  ) 

     SIN INFECCIÓN__________(  ) 

 

5.9 PARAMETRO GENETICO 

CON CROMOSOMOPATÍA  ______(  ) 

       SIN CROMOSOMOPATIA________(  ) 

 
6.- MOMENTO DE PRESENTACION DE LA COMPLICACION 

INTRA OPERATORIA ------------------------------ (  )  

DURANTE LA PRIMERA HORA------------------ (  ) 

LUEGO DE LA PRERA HORA ____________(  ) 

Anexo 03: Consentimiento informado 

No aplica en el estudio 
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