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                                                            RESUMEN 

 

La comunicación interventricular (CIV) es la cardiopatía congénita más frecuente pues 

constituye el 20-30% de todas y forma parte del grupo de cardiopatías congénitas con flujo 

de izquierda a derecha.  En Guatemala, se estima una incidencia de cardiopatías 

congénitas de 3,935 al año, de estas el 35% presentan lesiones cardiacas severas que 

requieren reparación quirúrgica en el primer año de vida. Desde hace más de medio siglo 

se realizan cateterismos en el mundo, y en UNICAR desde hace más de 20 años, como 

estudio diagnóstico para las diferentes cardiopatías congénitas, en el caso de CIVs, para 

conocer las resistencias y presiones pulmonares y tener un mejor abordaje de las posibles 

complicaciones después del tratamiento quirúrgico. OBJETIVO: Describir las 

características clínicas, epidemiológicas y hemodinámicas de pacientes con comunicación 

interventricular mayores de dos años, que son sometidos a cateterismo cardiaco 

diagnóstico pre quirúrgico. RESULTADOS: El grupo etario con mayor prevalencia de CIV 

fue el de 2 a 4 años de edad con un 37% con una ẋ de 4.2 años; el género femenino 

presentó una prevalencia de CIV de 71%; un 73% de los pacientes fueron procedentes del 

interior del país; la característica clínica de mayor frecuencia fue el soplo cardíaco con un 

72%; el 73% (35) de las CIV fueron de tipo perimembranosa; se encontró hipertensión 

pulmonar (presión media de la arteria pulmonar>25mmhg y/o >2/3 de la sistémica) en un 

70% (34), la resistencia vascular pulmonar <4Unidades Wood con un 31.3% y un cociente 

QP/QS>2:1 en un 30.31%.. CONCLUSIONES: De acuerdo a los datos obtenidos, se pudo 

determinar que la comunicación interventricular perimembranosa fue la que se presentó 

con mayor prevalencia, el Síndrome de Down fue la anomalía genética cromosómica más 

recuente. Mayor prevalencia en el género femenino entre dos y cuatro años de vida 

provenientes del interior del país. Se encontró hipertensión pulmonar en un 70% de los 

casos.  

Palabras clave: cardiopatía, clínico epidemiológico, acianógena, prevalencia, cateterismo, 

niño.
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I. INTRODUCCIÓN 

Las cardiopatías congénitas (CC) se consideran como alteraciones estructurales del 

corazón o de los grandes vasos que potencialmente tienen el riesgo de un compromiso 

funcional. Estas son consecuencia de alteraciones en el desarrollo embrionario del 

corazón, principalmente entre la tercera y décima semanas de la gestación. La etiología 

todavía no es clara en muchas de las cardiopatías, y se consideran tres principales causas: 

genética, factores ambientales y multifactorial.  Se considera que en un 10 a 25% se 

asocian a anomalías cromosómicas, el 2-3% pueden ser causadas por factores 

ambientales, bien sean enfermedades maternas o causadas por teratógenos. La mayor 

parte (80-85%), tiene un origen genético, mendeliano o multifactorial. (3,2) 

La incidencia de las cardiopatías congénitas es de 8 a 10 por cada 1.000 nacidos vivos. La 

prevalencia de las cardiopatías varía con la edad de la población que se estudie 

habiéndose estimado en un 8 por 1000 antes del primer año de vida y en un 12 por 1000 

antes de los 16 años. (11) 

Las CC más frecuentes se dividen en tres grupos: 1. Cardiopatías que cursan con 

cortocircuito izquierda-derecha (CIV, CIA, ductus) 2. Cardiopatías con obstrucción al flujo 

de sangre (EP, EA, CoAo) 3. Cardiopatías cianóticas (tetralogía de Fallot, D-TGA). (11, 4) 

La comunicación interventricular (CIV) es todo orificio localizado en el septum 

interventricular, que establece una comunicación y por lo tanto permite que exista un flujo 

de sangre entre las cavidades ventriculares, usualmente de izquierda a derecha. Es la 

cardiopatía congénita más frecuente, pues constituye el 20-30% de todas. (2, 4) 

Desde el punto de vista hemodinámico, un aspecto muy importante relacionado con las 

comunicaciones interventriculares es su evolución hacia la hipertensión vascular pulmonar 

irreversible después de los 2 años de vida. La hipertensión pulmonar (HTP) es una entidad 

clínica caracterizada por el desarrollo de cambios moleculares y anatómicos en la 

circulación pulmonar que conllevan un aumento de las resistencias vasculares pulmonares 

(RVP) que, con el tiempo, conduce a una insuficiencia cardíaca derecha y, finalmente, a la 

muerte. La hipertensión pulmonar resulta de la reducción en el calibre de los vasos 

pulmonares por el aumento del flujo sanguíneo pulmonar, y se pierde la capacidad de 

acomodar incrementos en el flujo pulmonar. Dichos cambios se traducen, 

hemodinámicamente, en una presión media en la arteria pulmonar (PAPm) en reposo ≥ 25 

mmHg o 30 mmHg durante la actividad física, medida por cateterismo cardíaco derecho, 

siendo la medición de este parámetro imprescindible para el diagnóstico de HP conforme 
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se indica en las guías de recomendación para el diagnóstico y el tratamiento, tanto 

europeas como americanas. (11) 

 La historia natural de esta patología puede ser variable: 1. Cerrarse espontáneamente, por 

proliferación de tejido fibroso en los bordes de la CIV, cuando son pequeñas. 2. La 

comunicación interventricular pequeña sin repercusión hemodinámica. 3.  Las 

comunicaciones interventriculares grandes, los pacientes casi siempre comienzan por 

tener problemas infecciosos respiratorios a repetición y muchos fallecen en estos 

episodios. 4. El flujo pulmonar aumentado va causando un aumento progresivo de las 

resistencias pulmonares hasta llegar a establecer una enfermedad vascular pulmonar 

obstructiva crónica irreversible. (3, 11) 

La evolución clínica, complicaciones secundarias y calidad de vida del paciente a corto, 

mediano y largo plazo dependerá de la complejidad de la cardiopatía, tamaño del defecto, 

anormalidades asociadas, factores socioeconómicos y seguimiento de los casos, entre 

otros. Las comunicaciones interventriculares grandes producen un flujo pulmonar 

aumentado, causando cambios histológicos progresivos en los vasos pulmonares 

pequeños, provocando un aumento progresivo de las resistencias pulmonares. Los 

pacientes con hipertensión pulmonar severa y resistencias vasculares pulmonares 

elevadas que se encuentran fuera de alcance quirúrgico, pueden tener edades variables, 

y se observa con más frecuencia en mayores de dos años, escolares y preescolares; de 

igual forma, existe mayor riesgo de desarrollar hipertensión pulmonar y aumento de la 

resistencia vascular pulmonar en pacientes que viven a grandes alturas. (1, 3) 
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II. ANTECEDENTES 

 

En Guatemala, estudios realizados en la Unidad de Cirugía Cardiovascular de Guatemala 

(UNICAR) en 2010, se estima una incidencia de cardiopatías congénitas de 3,935 al año, 

de éstas 1380 pacientes (35%) presentan lesiones cardiacas severas que requieren 

reparación quirúrgica en el primer año de vida. Históricamente, desde hace más de 50 

años, se ha realizado cateterismo cardiaco diagnóstico en UNICAR, en niños en distintos 

rangos de edad, para medir presiones y resistencias pulmonares. El presente estudio 

pretende analizar los resultados de cateterismo cardiaco realizados en pacientes mayores 

de dos años de edad en UNICAR, descubrir las presiones de la arteria pulmonar y 

resistencia vascular pulmonar encontradas en los pacientes y si pudieran ser llevados para 

tratamiento quirúrgico.  
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2.1 MARCO TEÓRICO 

 

2.1.1 Generalidades 

Las cardiopatías congénitas (CC) son todas las malformaciones cardíacas que están 

presentes en el momento del nacimiento y que se producen como consecuencia de 

alteraciones en la organogénesis. Suelen ser producidas por alteraciones de una estructura 

normal en el proceso embrionario y por falta de crecimiento de esa estructura más allá de 

alguna fase temprana del desarrollo embrionario o fetal; a su vez, los patrones aberrantes 

del flujo, creados por el defecto anatómico, influyen en el desarrollo estructural y funcional 

del resto de la circulación. Esto ocurre aproximadamente entre la 3ª y 10ª semana de 

gestación. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, las cardiopatías congénitas se dividen en dos 

grupos: cardiopatías congénitas no cianotizantes y cardiopatías congénitas cianotizantes; 

esta división se basa en la presencia o no de cianosis. Éstas se pueden manifestar al 

momento del nacimiento o días después y estará en dependencia de la gravedad de la 

enfermedad y de la presencia de signos fácilmente identificables al nacer, pero en muchas 

ocasiones dependerá de un examen físico exhaustivo o de la sospecha diagnóstica en hijos 

de madres con ciertas patologías o antecedentes prenatales que constituyen factores de 

riesgo para presentar una Cardiopatía Congénita. (2,3) 

2.1.2 Epidemiologia  

Las cardiopatías congénitas son la lesión malformativa más frecuente en los niños, con 

una incidencia del 0,7 al 0,9% en la población general, entre el 5-12 por 1.000 recién 

nacidos (RN) vivos. Su incidencia es muy similar en todo el mundo y no se han visto 

mayores variaciones en cuanto a la frecuencia de las lesiones en diferentes grupos 

poblacionales. Es importante destacar que en pacientes con síndromes genéticos su 

incidencia es mucho mayor, como en el caso del síndrome de Down donde las cardiopatías 

están presentes en el 50% de los casos. En prematuros, el ductus arterioso persistente 

(DAP) es más frecuente en relación a la edad gestacional, mientras menor edad 

gestacional, mayor incidencia de DAP. 

En México se encontró cardiopatías congénitas 49 por cada 1000 nacidos vivos, siendo las 

cardiopatías más frecuente comunicación interauricular 28.5%, persistencia del conducto 

arterioso 28.5% y comunicación interventricular 24.4%. En dicho país se detectan 

aproximadamente 6,000 casos con cardiopatía congénita por año, de los cuales el 50% 

van a necesitar alguna acción terapéutica antes del 1er año de vida y el 50% restante en 
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la etapa neonatal. En Guatemala aproximadamente el 1% de la población menor de cinco 

años, sufre de enfermedades congénitas, y de estos, el 8% de pacientes padece de alguna 

Cardiopatía Congénitas (CC), datos hasta al año 2013.  

Las CC más frecuentes según los diferentes autores son, por orden de frecuencia: CIV, 

CIA, el ductus arterioso persistente, estenosis pulmonar (EP), coartación aórtica (Co Ao), 

tetralogía de Fallot y estenosis aórtica (EAo ). Y después, la transposición de grandes 

arterias, el canal atrioventricular y el síndrome del corazón izquierdo hipoplásico. (3, 7, 8, 

9) 

2.1.3 Etiología 

En cuanto a la etiología se consideran tres principales causas: genética, factores 

ambientales y multifactorial, en la que se asociarían factores genéticos y ambientales.  

Dentro de los de etiología genética, aparte de las cromosomopatías conocidas se han 

identificado defectos genéticos y moleculares específicos que contribuyen a las 

malformaciones cardiacas, mutaciones de un solo gen en malformaciones cardiacas 

aisladas, síndromes de microdeleciones cromosómicas. Dentro de las causas ambientales 

responsables de malformaciones cardiacas, están: las enfermedades maternas, como la 

diabetes pregestacional, la fenilcetonuria, el lupus eritematoso y la infección por VIH; 

exposición materna a drogas (alcohol, anfetaminas, hidantoínas y otras); y exposición a 

tóxicos, como: disolventes orgánicos, lacas, pinturas, herbicidas, pesticidas y productos de 

cloración. La mayor parte (80-85%), tiene un origen genético, mendeliano o multifactorial. 

(9, 10) 

2.1.4 Embriología 

El aparato cardiovascular y el corazón primitivos aparecen a mediados de la tercera 

semana del desarrollo embrionario y el corazón comienza a funcionar a principio de la 

cuarta semana. Este desarrollo cardiaco precoz es necesario porque el embrión crece 

rápidamente no puede satisfacer sus requerimientos nutritivos de nutrientes y oxígeno a 

partir de la sangre materna y de eliminaciónm del dióxido de carbono los productos de 

desecho. Los principales tabiques del corazón se forman entre el vigesimoséptimo y el 

trigesimoséptimo día del desarrollo cuando el embrión aumenta de longitud desde 5mm 

hasta unos 17mm. Un mecanismo por el cual se puede formar un tabique consiste en dos 

masas de tejido de crecimiento activo que se aproximan entre sí hasta fusionarse, de 

manera que el interior queda dividido en dos canales separados. Este tabique puede 

formarse también por el crecimiento activo de una masa única de tejido que continúa su 

expansión hasta alcanzar el lado opuesto de la cavidad. La formación de estas masas 
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depende de la síntesis y el depósito de matrices extracelulares y de la proliferación celular. 

Las masas se denominan almohadillas endocárdicas y se forman en las regiones 

auriculoventricular y tronconal. En estos sitios constituyen a la formación de los tabiques 

interauricular e interventricular (porción membranosa), los canales y las válvulas 

auriculoventriculares, y los canales aórtico y pulmonar. 

El aparato cardiovascular procede principalmente de: 1. Mesodermo asplácnico: Forma el 

primordio del corazón. 2. Mesodermo paraxial y lateral: Cerca de las placodas óticas. 3. 

Células de la cresta neural: Entre las vesículas óticas y la parte caudal del tercer par de 

somitas. (9, 11, 12) 

2.1.5 Clasificación  

Desde el punto de vista fisiopatológico, las cardiopatías congénitas se dividen en dos 

grupos: cardiopatías congénitas acianógenas y cardiopatías cianógenas. 

2.1.5.1 Cardiopatias congénitas acianógenas 

Como su nombre lo indica, no presentan cianosis y pueden ser de dos de tipos:  

-  Cardiopatía congénita con cortocircuito de izquierda a derecha: se caracteriza por 

aumento del flujo pulmonar que puede llevar a falla cardíaca si el cortocircuito es 

postricuspídeo (DAP, comunicación interventricular –CIV–) y por ser asintomáticas 

si el cortocircuito es pretricuspídeo (comunicación interauricular –CIA–).  

- Lesiones obstructivas, las cuales pueden ser derechas (estenosis pulmonar –EP–) 

o izquierdas (coartación aórtica –CoA–, estenosis aórtica –EAo–) 

2.1.5.2 Cortocircuito de izquierda a derecha 

Cuando hay una conexión anormal entre la circulación sistémica y pulmonar, hay un 

aumento del volumen de sangre desde el lado izquierdo (sistémico) al derecho (pulmonar). 

Estas conexiones pueden ser por defectos intracardíacos, como la CIV o la CIA, o 

conexiones vasculares, como el ductus o las fístulas arterio-venosas. La cantidad de flujo 

que pasa a la circulación pulmonar se puede valorar midiendo el gasto sistémico (QS) y el 

gasto pulmonar (QP); de tal manera que, una relación QP/QS 1:1 es normal, mientras que 

cuando hay un cortocircuito izq-dcha la relación puede ser 2:1, lo que indicaría que el flujo 

pulmonar es el doble que el sistémico. Este aumento del flujo pulmonar es el causante de 

la mayoría de síntomas que presentan los lactantes. 



7

Como las resistencias vasculares pulmonares al nacer son elevadas, el cortocircuito izq-

dcha es mínimo y será cuando estas bajan en las primeras semanas de vida, cuando se 

ponga de manifiesto el cortocircuito y aparezcan los síntomas. (14, 16, 17) 

a)  Clínica 

Los pacientes con hiperflujo pulmonar debido a un cortocircuito I-D pueden estar 

asintomáticos inicialmente o presentar taquipnea y distrés respiratorio. Con un QP/QS > 

2:1, suele haber trastornos hemodinámicos por edema intersticial, lo que provoca una 

disminución de la compliance pulmonar, enfisema y atelectasias, que se traducen 

clínicamente en taquipnea y distrés respiratorio, así como más vulnerabilidad para 

presentar infecciones pulmonares, especialmente la del VRS, que condicionan un 

incremento de la estancia hospitalaria y mortalidad comparando con otros niños. También, 

presentan taquicardia y sudoración, debido al aumento de catecolaminas circulantes, y 

poca ganancia ponderal debido a la dificultad respiratoria combinada con insuficiente 

ingesta, asociada al aumento del consumo calórico y demandas de oxígeno del miocardio. 

Los signos más específicos de IC son la taquipnea > 50/m, el ritmo de galope, la 

hepatomegalia y las dificultades de alimentación. (14, 18, 20)  

2.1.5.2.1 Comunicación interventricular 

Es un defecto a nivel del septo interventricular que comunica el ventrículo izquierdo (VI) 

con el ventrículo derecho (VD). La CIV aislada corresponde a un 25% de todas las CC. 

También,  puede estar asociada a otras CC, como: tetralogía de Fallot, canal 

atrioventricular, transposición de grandes arterias, entre otras. 

Clasificación  

Las clasificamos según su localización y también según su tamaño, y según estas 

características hay una gran variedad de manifestaciones. Según su localización pueden 

ser:  

a) CIV membranosa (o paramembranosa o subaórtica) Es la más frecuente 

de las CIV (75%) y se localiza debajo de la válvula aórtica y detrás de la 

valva septal de la tricúspide, a menudo se extiende hacia el septo de 

entrada. 

b) CIV supracristal (del septo de salida). Es una CIV superior y anterior, 

localizada inmediatamente debajo de las válvulas de ambos troncos 

arteriales. Corresponde a un 5-7% de las CIV y no suele cerrar 

espontáneamente.  



8

c) CIV muscular (15% de las CIV), localizadas en la zona muscular del septo, 

en la zona central o en la apical. Pueden ser múltiples y es muy frecuente 

su cierre espontáneo. 

d) CIV del septo de entrada (tipo canal AV) (5% de las CIV). Es un defecto 

posterior y superior, cerca del anillo tricuspídeo. Se asocia a CIA como 

parte del Canal AV.  

Según su tamaño, dividiremos a las CIV en pequeñas, medianas y grandes:  

a)   CIV pequeñas o restrictivas: hay una resistencia al paso de sangre, dando 

sólo un cortocircuito ligero. La presión del VD y arteria pulmonar es normal o 

ligeramente aumentada, las resistencias pulmonares son normales y sólo hay 

una ligera sobrecarga ventricular. Se suelen diagnosticar por la presencia de un 

soplo sistólico los primeros días de vida, generalmente de G 2-3/6 en el borde 

paraesternal izquierdo, sin otros síntomas. En las CIV musculares pequeñas, el 

soplo se ausculta al inicio de la sístole, ya que con la contracción ventricular se 

cierra el defecto. 

 

En estas CIV, el ECG y la Rx tórax son normales y el ecocardiograma-Doppler 

confirma el diagnóstico, ya que localiza el defecto y puede valorar el tamaño y 

la repercusión hemodinámica. La historia natural de estas CIV es buena, ya que 

aproximadamente un 35% presenta un cierre espontáneo en los primeros dos 

años de vida. Las CIV musculares cierran por el crecimiento del septo muscular 

y las CIV membranosas por aposición de la válvula septal de la tricúspide. 

Gabriel HM, publica los resultados del seguimiento de 229 casos de CIV aislada, 

no cerrada durante la infancia, durante 30 ±10 años, y detecta un cierre 

espontáneo del 6%, y el 94,6% están asintomáticos con tamaño y función del 

VI normal. Los factores que predicen un curso benigno son:  

1. Que el cortocircuito QP/QS sea < 1,5  

2. Que no haya sobrecarga de volumen del VI.  

3. Que la presión pulmonar sea normal.  

4. Que no haya insuficiencia aórtica relacionada con la CIV 

b)   CIV medianas: ofrecen una ligera resistencia al flujo y la presión en el VD, arteria 

pulmonar pueden estar bajas o ligeramente elevadas. Hay una sobrecarga de 

volumen de cavidades izquierdas y signos y síntomas de IC, como taquipnea o 

taquicardia a partir de los 15 días de vida. Se auscultará un soplo holosistólico 

en el 3er-4º espacio intercostal izquierdo (EII). En la Rx de tórax, habrá 
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cardiomegalia con hiperflujo pulmonar. Con el ecocardiograma-Doppler, aparte 

de informarnos sobre el tamaño y repercusión, podemos obtener información 

sobre la presión pulmonar y del VD mediante el cálculo del gradiente de presión 

entre los dos ventrículos. La evolución de estas CIV dependerá del tamaño del 

defecto y de la presión pulmonar. Puede presentarse IC en los primeros 6 meses 

de vida, y deberán tratarse en espera de la reducción del defecto. En muchos 

casos, habrá un cierre espontáneo y no precisarán cirugía, pero también pueden 

evolucionar hacia una estenosis pulmonar en el tracto de salida del VD como 

protección al aumento del flujo pulmonar. En un estudio en que se valoró la 

evolución de 33 niños con CIV moderada no operados, con dilatación del VI, 

pero sin IC ni hipertensión pulmonar (HTP), presentaban en el seguimiento de 

7,8 años una disminución del tamaño del VI por reducción del cortocircuito 

c)  CIV grandes: generalmente son mayores del 50% del diámetro de la raíz aórtica 

o igual a su diámetro y, prácticamente, no ofrecen resistencia al flujo; la presión 

en ambos ventrículos es igual y el grado de cortocircuito dependerá de las 

resistencias sistémicas y pulmonares. Cuando bajan estas últimas, hay un gran 

cortocircuito izq.-dcha., que se traduce en un aumento del retorno venoso 

pulmonar y dilatación de cavidades izquierdas. Los efectos del hiperaflujo 

pulmonar son los que provocan la taquipnea y dificultad respiratoria, y el efecto 

sobre la circulación sistémica comporta una disminución del gasto sistémico, 

que se acompaña de una serie de mecanismos compensatorios que permiten 

al niño adaptarse a la sobrecarga de volumen, como son el efecto Frank-

Starling, la hiperestimulación simpática y la hipertrofia miocárdica. El aumento 

de presión en el lecho capilar pulmonar provoca un aumento del líquido 

intersticial y edema pulmonar. El hiperflujo pulmonar severo y mantenido puede 

dar lugar a una enfermedad vascular pulmonar obstructiva crónica irreversible. 

(19, 22, 23)  

 Clínicamente, puede aparecer ICC entre las 2 y 8 semanas de vida con: ritmo 

de galope, taquicardia, taquipnea, tiraje, hepatomegalia y mala perfusión 

periférica. La auscultación de un soplo sistólico con un 2R único indicaría unas 

resistencias pulmonares elevadas. En el ECG, suele haber una hipertrofia 

biventricular; aunque, si la presión en el VD es alta, puede haber una hipertrofia 

ventricular derecha (HVD). En la Rx de tórax, hay una cardiomegalia con 

hiperaflujo pulmonar y, si hay ICC, signos de edema pulmonar. El 

ecocardiograma-Doppler nos podrá dar el diagnóstico, así como, la valoración 

hemodinámica y el cálculo de la presión pulmonar. Estas CIV no cierran 
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espontáneamente y, si no se realiza cirugía, pueden evolucionar hacia HTP por 

aumento de resistencias pulmonares. (23, 24) 

 

2.1.6 Cuantificación de la circulación pulmonar y sistémica: Qp/Qs 

El gasto cardiaco (GC) se puede definir como el volumen que bombea el corazón por 

unidad de tiempo. Lo constituyen el flujo de sangre sistémico y el pulmonar. Existen 

pequeñas diferencias fisiológicas entre ambos flujos, por ejemplo, la circulación bronquial, 

despreciables en la práctica, por lo que el cociente entre ambos es 1. Este es el cociente 

pulmonar/sistémico o cociente Qp/Qs. Si es mayor de 1, el flujo pulmonar es mayor que el 

sistémico, y al contrario si es menor de 1.  

El método de referencia desde comienzos del siglo xx es el método de Fick, que consiste 

en la medida de la concentración de oxígeno de muestras de sangre obtenidas mediante 

catéter de distintos puntos de la circulación pulmonar y sistémica tras 10 minutos de 

respiración con oxígeno al 100%. Se calcula según la fórmula: Q (l/min) = Consumo de O2 

(ml/min)/Diferencia arteriovenosa de O2 (ml/l) De esta manera se puede caracterizar la 

disminución en la concentración de oxígeno como procedente de un shunt intrapulmonar, 

intracardiaco o por hipoventilación o alteración de la ventilación/perfusión. Aunque implica 

realizar algunas asunciones fisiológicas no del todo correctas (sobre todo, que el consumo 

de oxígeno es homogéneo), es la prueba frente a la que se calibran todas las demás 

técnicas. Otros métodos son la termodilución o la medida de dilución de tinción 

(indiocianina), basados en las variaciones o cambios de concentración de indicadores 

proximal y distalmente al shunt para la medida del cortocircuito. Son técnicas invasivas y 

presentan baja sensibilidad para medir cortocircuitos de pequeño tamaño. 

2.1.6.1 Utilidad clínica del Qp/Qs  

La medida del cociente entre el gasto pulmonar y el sistémico nos informa sobre la 

integridad de la independencia entre estas dos circulaciones. Si es mayor de 1, existe paso 

de sangre sistémica a la circulación pulmonar, y si es menor de 1, de la pulmonar a la 

sistémica. Esto es de gran utilidad para la cuantificación de los cortocircuitos, así como 

para estudiar las complicaciones asociadas. En las guías de consenso sobre el uso de la 

RM cardiaca, el estudio de los cortocircuitos es una indicación establecida 

2.1.6.1.1 Comunicación interventricular (CIV)  

Aunque la anatomía de la CIV es relativamente simple, su clasificación y las consecuencias 

de los distintos tipos es más compleja. 
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Son quirúrgicas las CIV de gran tamaño, las que afectan a las válvulas cardiacas, si se 

acompañan de endocarditis de repetición o las que presentan sobrecarga ventricular con 

repercusión hemodinámica. Los defectos septales pequeños, en pacientes asintomáticos 

sin sobrecarga ventricular, pueden manejarse de forma conservadora. Lo habitual es la 

reparación quirúrgica, aunque los procedimientos endovasculares se están desarrollando 

en los últimos años. Se recomienda la corrección quirúrgica con un Qp/Qs mayor de 1,7.  

 

2.1.7 Tratamiento  

El tratamiento médico estará indicado para los lactantes con clínica de ICC y retraso 

pondoestatural. Los objetivos serán la mejora de los síntomas, la normalización del peso y 

la prevención de las infecciones respiratorias. Estos niños precisan más calorías (más de 

150 kcal/kg/día), debido al aumento de la demanda metabólica, esto se consigue 

añadiendo a su dieta preparaciones de carbohidratos y/o triglicéridos, no se aconseja 

restricción hídrica. Debido a la dificultad respiratoria, en ocasiones será necesaria la 

alimentación por sonda nasogástrica nocturna o continua. Los fármacos utilizados son: a. 

Diuréticos: actúan reduciendo la precarga. Furosemida oral (1-3 mg/kg/día) en 1-3 tomas, 

junto con espironolactona oral, que es útil para reducir la pérdida de potasio, a dosis 2-3 

mg/kg/día. b. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): (captopril o 

enalapril) que se usan para disminuir la poscarga, ya que al disminuir la resistencia vascular 

sistémica disminuye el cortocircuito izquierda-derecha. Cuando se usa la espironolactona 

junto con los IECA hay que controlar el potasio por el riesgo de hiperpotasemia. Enalapril 

a dosis inicial 0,1 mg/kg/24 h (en 2 dosis), aumentando progresivamente hasta 0,5 mg/24 

h. Captopril a dosis 0,1 mg/kg/ dosis (cada 8-12 h), hasta 0,5-1 mg/kg/dosis. c. Digoxina: 

actúa aumentando la contractilidad cardiaca. Su uso es debatido cuando hay una 

contracción normal. Puede estar indicada cuando no hay mejoría de los síntomas con el 

tratamiento habitual y no se puede realizar cirugía. Este tratamiento se realiza con ingreso 

hospitalario para control de los síntomas, tolerancia a la medicación, control de la 

digoxinemia, electrólitos y control de la ingesta y el peso. Estos lactantes hacen infecciones 

respiratorias frecuentes, que empeoran los síntomas de IC y habrá que hacer una profilaxis 

adecuada. 2. Tratamiento quirúrgico: la reparación directa del defecto es la preferida en la 

mayoría de centros. El Banding de la arteria pulmonar se reserva para casos críticos con 

CIV múltiples o para lactantes muy pequeños para realizar la corrección completa. 

Indicaciones para el tratamiento quirúrgico: – Lactantes < de 6 m (< de 3 m si tienen trisomia 

21), que presenten IC no controlada médicamente y que presenten HTP. – Niños de 2/1 

que no tengan resistencias pulmonares altas. – Niños mayores, asintomáticos con presión 
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pulmonar normal, si hay un QP/QS >2/1. – CIV membranosas y subpulmonares, 

independientemente del tamaño, que presenten insuficiencia aórtica. El procedimiento de 

elección será el cierre del defecto bajo circulación extracorpórea, que se hará con un 

parche de dacron o con sutura directa, entrando por la aurícula derecha y a través de la 

válvula tricúspide sin abrir la pared ventricular. El cierre con dispositivo por cateterismo es 

controvertido, ya que la principal limitación es la posibilidad de lesión de las estructuras 

próximas, como: válvulas AV, sigmoideas o el nodo AV. La evolución posquirúrgica de 

estos niños suele ser excelente (supervivencia 87% a 25 años). Suelen hacer vida normal. 

Puede haber casos de CIV residuales que generalmente no precisan un cierre posterior. 

Es frecuente la presencia de bloqueo de rama derecha del haz de His debido a la 

ventriculotomía o a la lesión directa de la rama derecha al cerrar el defecto. Se debe tener 

especial interés vigilar cualquier infección intercurrente en un lactante con CIV significativa, 

que podría descompensar su situación cardiológica. También, es importante valorar la 

aparición de nuevos signos (cianosis, arritmia). La profilaxis de la endocarditis infecciosa 

se limitará a los procedimientos dentales y del tracto respiratorio en los pacientes con CIV: 

a) los 6 meses posteriores al cierre del defecto con material protésico o dispositivo; b) CIV 

reparadas y con defecto residual a nivel del material protésico o dispositivo; y c) 

endocarditis bacteriana previa. Se recomienda vacuna del neumococo, varicela y gripe (>6 

m), así como la profilaxis pasiva frente al VRS con anticuerpos monoclonales (palivizumab) 

que debería ser administrado a los niños menores de 2 años y cardiopatía 

hemodinámicamente significativa. Post-cirugía, la aparición de fiebre entre la 2ª y 3ª 

semana de la intervención tiene que hacernos sospechar un síndrome postpericardiotomía. 

2.1.7.1 Cateterismo cardiaco  

En el tratamiento de las cardiopatías congénitas ha habido avances inconmensurables 

desde la aparición de la cirugía cardiaca, de las técnicas de circulación extracorpórea y el 

soporte cardiorrespiratorio en las unidades de cuidados intensivos. Los métodos 

diagnósticos también has sufrido avances importantes y continúan mejorando con los años, 

inicialmente con los estudios angiográficos y actualmente en el mundo, en países como el 

nuestro, aún existe un poco más del 50% de cateterismos cardiacos que se realizan como 

método diagnóstico. Ahora vivimos en una etapa en que el problema diagnóstico está 

resuelto y lo que se trata de resolver son los problemas cardiovasculares y evitar en lo 

posible la cirugía, es este el papel del cateterismo cardiaco terapéutico (CCT). 

Para el éxito del CCT hay factores que deben ser tomados en cuenta, entre ellos la 

evaluación precateterismo y la consulta anestésica. Durante el CCT es vital mantener la 

homeostasis, así como una monitorización cuidadosa. Al final del mismo se recomienda, 
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según las guías, la pauta antibiótica, analgésica adecuada para el paciente y por último la 

antiagregación plaquetaria con aspirina (5 mg/kg/día) en casos de cierre de CIA y CIV (por 

6 meses). 

 

2.1.7.1.1 Procedimientos de cierre 

Comunicación interventricular (CIV). La CIV es la cardiopatía más común. La indicación 

para el cierre de la CIV se hace siempre que el flujo pulmonar (Qp)/flujo sistémico (Qs) sea 

mayor a 1,5. En el caso de la CIV muscular, el cierre percutáneo está indicado a diferencia 

de la CIV perimembranosa en la que aún no hay acuerdo unánime debido al riesgo de 

bloqueo AV completo tras el cierre con dispositivo amplatzer. La CIV con un Qp/Qs menor 

a 1,5 debe cerrarse solamente cuando ha habido dos o más episodios de endocarditis 

bacteriana. La CIV del tracto de entrada (“defectos tipo canal”), las supracristales y aquellas 

asociadas a Tetralogía de Fallot son de tratamiento quirúrgico exclusivo. Las 

complicaciones del CCT en el cierre de la CIV, además de las propias del cateterismo 

cardiaco son: anemia hemolítica en casos de pequeños shunts residuales, embolización 

del dispositivo, daño o interferencia con la válvula aórtica, la mitral o la tricúspide. La 

complicación más grave en la oclusión de la CIV perimembranosa es el bloqueo AV 

completo 2%-6% que puede ocurrir a veces meses después del implante (22, 23, 26). 

En UNICAR se han realizado de 5-7 cierres de CIV musculares con dispositivo Amplatzer. 

Desde hace 13 años no se han programado ni realizado procedimientos de este tipo por 

no contar con dispositivos Amplatzer ni de otras marcas disponibles en el mercado.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14

III. OBJETVOS 

 

3.1 Objetivo general 

Describir las características clínicas, epidemiológicas y hemodinámicas de pacientes con 

comunicación interventricular mayores de 2 años de edad, que son sometidos a 

cateterismo cardiaco diagnóstico previo a tratamiento quirúrgico en UNICAR.  

 

 

3.2  Objetivos específicos  

3.2.1 Describir el tipo interventricular más frecuentes y sus comorbilidades asociadas. 

3.2.2 Determinar la repercusión hemodinámica de la comunicación interventricular y 

evaluar la PAP y RVP así como la relación Qp/Qs.  

3.2.3 Describir la caracterización clínico-epidemiológica de los pacientes con 

comunicación interventricular.  

3.2.4 Determinar el comportamiento clínico de la comunicación interventricular 

(insuficiencia cardiaca, hipertensión pulmonar, infecciones pulmonares, estenosis 

pulmonar, enfermedad pulmonar vascular obstructiva crónica, etc. ).  
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1  Tipo de Estudio 

Clínico Observacional descriptivo. 

 

4.2  Unidad de análisis 

- Unidad primaria de muestreo: Niños entre 2-10 años con diagnóstico de 

comunicación interventricular que fueron sometidos a cateterismo cardiaco 

tratados en UNICAR o referidos de Hospital Roosevelt durante los años 2018 y 

2019. 

- Unidad de análisis: Informe de cateterismo realizado, clínica y datos 

epidemiológicos de pacientes. 

- Unidad de información: expediente clínico, base de datos de UNICAR y ficha de 

recolección de datos. 

4.3 Población y muestra 

- Universo: Niños entre 2-10 años con diagnóstico de comunicación interventricular 

que hayan fueron sometidos a cateterismo cardiaco tratados en UNICAR o 

referidos de Hospital Roosevelt. 

- Marco muestral: Niños incluidos en la base de datos que fueron tratados en 

UNICAR durante el año 2018  

- Tipo de muestra: Muestreo no probabilístico por conveniencia 

 

4.4 Selección y tamaño de muestra 

Se utilizó el universo como muestra debido a la cantidad reducida de pacientes con las 

características de inclusión.   

Los pacientes fueron seleccionados de la base de datos de pacientes de UNICAR, con una 

evaluación mensual durante los años 2018 y 2019 para la realización del estudio en el área 

de consulta externa de dicha unidad. La evaluación fue a través de una entrevista realizada 

vía telefónica sobre las condiciones de vida actuales y de actividad física de acuerdo a la 

clasificación citada en la operacionalización de variables, y a través de los datos 

recolectados en el expediente clínico del paciente. Luego fueron almacenados y 

procesados en sistema y hoja de cálculo Microsoft Office Excel. 
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Se excluyó pacientes referidos de instituciones que se encuentren fuera del territorio 

guatemalteco o que posean una nacionalidad distinta, para evitar sesgos en dicho estudio.  

 

4.5  Planes estadísticos y análisis propuestos 

No se estudiará relación entre variables. Los planes estadísticos a utilizar de 

acuerdo a los fines de la investigación serán las frecuencias absolutas  

, media >  y moda, así como medidas 

porcentuales para la mayoría de variables y así caracterizar a los pacientes incluidos en el 

estudio. 
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V. RESULTADOS 

 

 

 
Variable 

 
Casos  

 
No. 

 
 

Edad 

2 a 11 

2-4 a 18 

5-7 a 9 

8-10 a 10 

 
 

Sexo 

Femenino 34 

Masculino 14 

 
 

Procedencia 

Ciudad 13 

Interior  
    35 

 

Características 
Clínicas 

Soplos cardiacos 35 

Aumento del trabajo respiratorio  6 

Sudoración excesiva  - 

Fatiga  7 

Escasa ganancia ponderal de peso 15 

Disnea 2 

Infecciones respiratorias 4 

Características 
Hemodinámicas 

Presión art pulmonar media > 2/3   de la 

sistémica o >25mmhg 

         34 

Resistencia vascular pulmonar (RVP)  >4  

UW  

31 

Tabla 1
Característica clínico epidemiológicas en pacientes con CIV llevados a cateterismo en

UNICAR, años 2018 y 2019
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Resistencia vascular pulmonar <4 UW 17 

QP/QS >2:1 30 

Cardiopatía del tipo 
interventricular  

  Perimembranosas    32 

Musculares 09 

Infundibulares   4 

Del septo de entrada o posteriores 3 

Comorbilidades 
 

Síndrome de Down  
 
 
8 

 

Actividad física 

 

 

 

 
Carga estática  
baja 
Media 
Alta 

 
 

16 
10 
4 

Carga dinámica  
baja 
Media 
Alta 

 
13 
9 
8 

 

Comportamiento 
clínico de la 
cardiopatía 

 

 
  Insuficiencia cardiaca   

 
- 

  Hipertensión pulmonar    34 
  Infecciones pulmonares  7 
  Estenosis pulmonar 2 
  Enfermedad pulmonar vascular obstructiva  
  Otros  9 
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6.5.1   Tablas de frecuencias y gráficas porcentuales según variables  

 

 

Tabla No. 1   
Edad de pacientes con CIV sometidos a cateterismo 

 
Edad 

2 a 11 

2-4 a 

 

 

18 

5-7 a 9 

8-10 a 10 

 

 
Fuente: ficha de recolección de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018- 

 
Media χ: 4.2 años 
Moda Mo: 2 años  
 
El grupo etario con mayor prevalencia de CIV fue el de 2 a 4 años de edad con un 37%, seguido 

de los menores de 2 años con un 23%. La media presentada fue de cuatro años y la edad 

mayormente registrada fue la de dos años.  

 

23%

37%

19%

21%

Gráfica No. 1
Edad de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

<2 a 2-4 a 5-7 a 8-10 a
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Tabla No. 2   
Sexo de pacientes con CIV sometidos a cateterismo 

 
Sexo 

Femenino 34 

Masculino 14 

 

 
Fuente: ficha de recolección de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018- 

 
 
El género femenino presentó un mayor porcentaje en cuanto a prevalencia de CIV con un 71% 

en comparación con el género masculino con solo un 29%, representando solo 14 casos de 

los 48 recopilados.  

 

 

 

 

 

 

70.3%

29.1%

Femenino Masculino

Gráfica No. 2   
Sexo de pacientes con CIV sometidos a cateterismo 
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Tabla No. 3   
Procedencia de pacientes con CIV sometidos a cateterismo 

 
Procedencia 

Ciudad 13 

Interior 35 

 

 
Fuente: ficha de recolección de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018- 

 
La mayoría de los casos recolectados son pacientes procedentes del interior del país (73%), 

los cuales casi en su totalidad son referidos de los Hospitales Nacionales o Centros de Salud 

para diagnóstico y seguimiento.  

 
 
 
 
 
 
 

 
 

27%

73%

Gráfica No. 3
Procedencia de pacientes con CIV sometidos a cateterismo

Ciudad Interior
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Tabla No. 4 
Características clínicas de pacientes con CIV sometidos a cateterismo 

 
 

Características clínicas 

Soplos 

cardiacos 

35 

Aumento del 

trabajo 

respiratorio 

6 

Sudoración 

excesiva 

- 

Fatiga 7 

Escasa 

ganancia 

ponderal de 

peso 

15 

Disnea 2 

Infecciones 

respiratorias 

4 

 

 
Fuente: ficha de recolección de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018 

 

72%

4%0%5%

29%

1%3%

Soplos cardiacos

Aumento del trabajo
respiratorio

Sudoración excesiva

Fatiga

Escasa ganancia ponderal de
peso

Disnea

Infecciones respiratorias

Gráfica No. 4   
Características clínicas de pacientes con CIV sometidos a 

cateterismo 
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Más de la mitad de los pacientes presentaron soplos cardiacos al momento de su evaluación 

inicial, según lo reportado en el expediente médico, y esta fue la característica clínica de mayor 

frecuencia en un 72% de los casos. Las infecciones respiratorias y disnea fueron las menos 

comunes.  

 

 

Tabla No. 5   
Características hemodinámicas de pacientes con CIV sometidos a cateterismo 

 
Características 

hemodinámicas 

Presión art 

pulmonar 

media 2/3 > 

sistémica o 

>25mmhg 

34 

Resistencia 

vascular 

pulmonar  

<4UW 

31 

QP/QS >2:1 30 

 



26

 
Fuente: ficha de recolección de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018- 

 
La característica más frecuente fue el aumento de la presión en la arteria pulmonar mayor a 

dos tercios de la presión sistémica en un 70% y la mayoría presentaron más de dos 

características hemodinámicas necesarios para requerir tratamiento.  

 
 
 

 
 

Tabla No. 6 
Cardiopatía de tipo interventricular en pacientes con CIV sometidos a cateterismo 

 
Cardiopatía del tipo 

interventricular 

Perimembranosas 32 

Musculares 12 

Infundibulares 4 

Del septo de 

entrada o 

posteriores 

0 

 

58%

60%

62%

64%

66%

68%

70%

72%

Presión art pulmonar media
2/3 > sistémica o >25mmhg

Resistencia vascular
pulmonar <4UW

QP/QS >2:1

Gráfica No. 5
Características hemodinámicas en pacientes sometidos a

cateterismo
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Fuente: ficha de recolección de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018- 

 
El tipo perimembranosa se presentó con mayor frecuencia con un 73% de todas las CIV 

documentadas, y del tipo de septo de entrada no se reportó ninguna.  

 

 

 
 

Tabla No. 7 
Comorbilidades en pacientes con CIV sometidos a cateterismo 

 
Comorbilidades 

 

Síndrome 

de Down 

 

8 

Otros 1 

 

67%

25%

8%

0

Gráfica No. 6
Cardiopatía de tipo interventricular en pacientes con CIV 

sometidos a cateterismo

Perimembranosas

Musculares

Infundibulares

Del septo de entrada o
posteriores
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Fuente: ficha de recolección de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018- 
 

La comorbilidad más frecuente, referida en el expediente médicos, fue el Síndrome de Down 

el cual solo lo presentaron 8 pacientes de los 48 incluidos.  

 

 

Tabla No. 8 
Comportamiento clínico de la cardiopatía en pacientes con CIV sometidos a cateterismo 

 
Comportamiento clínico de la 

cardiopatía 

Insuficiencia 

cardiaca 

0 

Hipertensión 

pulmonar 

34 

Infecciones 

pulmonares 

7 

Estenosis 

pulmonar 

2 

Enfermedad 

pulmonar 

0 

83%

16%

Gráfica No. 7
Comorbilidades en pacientes con CIV sometidos a 

cateterismo

Síndrome de Down Otros
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vascular 

obstructiva 

Otros 9 

 

 
Fuente: ficha de recolección de datos -CIV sometidas a cateterismo 2017-2018- 

 

Un 70% de los pacientes presentaron hipertensión pulmonar secundario al defecto cardiaco. 

Ninguna otra complicación obtuvo cifras predominantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0%

70%

12%

3%0%
15%

Gráfica No. 8
Comportamiento clínico de la cardiopatía en pacientes con CIV 

sometidos a cateterismo

Insuficiencia cardiaca

Hipertensión pulmonar

Infecciones pulmonares

Estenosis pulmonar

Enfermedad pulmonar vascular
obstructiva
Otros
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

Las cardiopatías congénitas continúan siendo afecciones con alta incidencia y prevalencia (8-

10 por cada 1,000 nacidos vivos) a nivel mundial y en especial la CIV que es la más frecuente 

con un 20% de todas las cardiopatías congénitas. Actualmente con varios métodos y 

procedimientos utilizados para su tratamiento y seguimiento, uno de estos, el cateterismo 

cardiaco, el cual puede ser diagnóstico o terapéutico y proporcionar datos de suma importancia 

para la valoración del paciente, y estos, junto con más datos clínicos y anamnesis lograr 

caracterizar los distintos casos como se realizó en el presente estudio. 

En cuanto a los datos demográficos, encontramos que los pacientes de dos a cuatro años de 

vida de sexo femenino (70.3%) originarios del interior del país  fueron los que tuvieron mayor 

representación ya que existe una gran población de pacientes referidos del interior del país 

debido a que UNICAR es el único centro de referencia en el país que cuenta con un programa 

de Cirugía Cardiovascular de enfermedades congénitas, con el propósito de prestar 

fundamentalmente sus servicios a la población de escasos recursos, en forma gratuita, por lo 

que en esta unidad se tratan los pacientes con cardiopatías a nivel nacional.  

El tipo de CIV mayormente identificado fue la perimembranosa o subaórtica con un 73% lo que 

coincide con la literatura en donde la reportan en un75% de los tipos de CIV según su 

localización, seguido de las musculares en menor proporción, al igual que en el presente 

estudio. La comorbilidad genética cromosómica con mayor prevalencia en los pacientes a 

estudio, fue el Síndrome de Down que, bien se sabe, hasta el 45-50% de ellos desarrollan 

alguna cardiopatía congénita y la CIV se encuentra entre los tres defectos más frecuentes en 

este síndrome.  

Al realizar el cateterismo cardiaco se observó que, la mayoría de los pacientes presentaron 

características hemodinámicas para recibir tratamiento quirúrgico (presión arterial pulmonar > 

2/3 de la sistémica o presión de la arteria pulmonar media>25mmhg, cociente QP/QS >2:1,  

RVP <4UW y los pacientes que presentaron RVP >4 UW y que disminuyeron con oxígeno al 

100% y/o óxido nítrico), aunque la mayoría de bibliografías recomienda la corrección quirúrgica 

con un Qp/Qs mayor de 1,7 como criterio suficiente o con un Qs menor a 1,5 solamente cuando 

ha habido dos o más episodios de endocarditis bacteriana. En casi todos los pacientes con 

cardiopatía con cortocircuito de izquierda a derecha la enfermedad se comportará como  

hipertensión pulmonar secundaria a un aumento del flujo sanguíneo pulmonar o a la elevación 
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de las presiones poscapilares,  al momento del estudio, el 70% de los pacientes la presentaron 

con una mortalidad y morbilidad significativa asociada a esta.   
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 La comunicación interventricular perimembranosa fue la que tuvo mayor prevalencia 

en un 72.9% y el Síndrome de Down como síndrome genético cromosómico más 

recuente.  

6.1.2 Todos los pacientes presentaron características hemodinámicas necesarias para ser 

llevados a tratamiento quirúrgico (presión arterial > 2/3 de la sistémica o presión 

pulmonar media >25mmhg, cociente QP/QS >2:1 y RVP <4UW, que indica que el flujo 

pulmonar es mayor al sistémico) y de estos, el componente hemodinámico con más 

afectación fue el aumento de la presión en la arteria pulmonar y en un tercio de los 

pacientes, aumento de la RVP. 

6.1.3 El perfil clínico epidemiológico encontrado con mayor frecuencia fue el de una paciente 

femenina entre dos y cuatro años de vida proveniente del interior de la república con 

soplo cardiaco a la evaluación clínica.  

6.1.4 El comportamiento clínico de la enfermedad fue la hipertensión pulmonar, 

presentándose en la gran mayoría de los pacientes con una prevalencia del 70.8%. 
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6.2  RECOMENDACIONES 

 

 

 

6.2.1 Se recomienda realizar un nuevo estudio en diferentes condiciones culturales y 

sociales para tener un dato confiable sobre la actividad y limitaciones físicas, ya que 

no es posible llevar un adecuado seguimiento de los pacientes debido a problemas al 

contactar a los padres de los pacientes y por barrera lingüística que es muy frecuente 

y una limitante en nuestro país.  

6.2.2 Se recomienda mejorar estrategias para optimizar el apego al seguimiento de casos y 

de esta forma detectar complicaciones y secuelas a largo plazo.  

6.2.3 Implementación de programas de educación y divulgación que recalquen la necesidad 

de tratamiento quirúrgico de las CIV’s  idealmente durante el primer año de vida, si 

tienen repercusión clínica o hemodinámica, o al menos antes de los dos años de vida, 

con el fin de evitar el progreso a HTP y aumento de RVP y, de esta forma, poder ser 

llevados a sala de operaciones solamente con estudio ecocardiográfico y evitar 

procedimientos diagnósticos invasivos como el cateterismo cardiaco.  
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VIII. ANEXOS 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Características del paciente con cardiopatía con comunicación del tipo interventricular con 

seguimiento y tratamiento en UNICAR, año 2018. 
 

Nombre:       Edad:    Sexo:   F   M 
Procedencia:        Registro: 
Lugar de referencia: 
 
Clasificación de cardiopatía del tipo interventricular por ecocardiograma 
Perimembranosas _____________ Musculares ____________ Infundibulares _______
  Del septo de entrada o posteriores _____________   Tamaño ___________       
 
Características clínicas  
Soplos cardiacos _________ Aumento del trabajo resp. _________ Sudoración excesiva 
_______ 
Fatiga _________  Escasa ganancia ponderal de peso _________   Disnea 
________ Infecciones respiratorias __________ 
 
Características hemodinámicas por cateterismo 
Presión art pulmonar __________   Resistencia vasc pulmonar _________     QP/QS  
_________ 
 
Comorbilidades (enfermedades asociadas 
 

Actividad física
Carga estática  baja _______ 

Media ______ 
Alta _______   

 
Carga dinámica baja _______ 

 Media ______  
 Alta _______ 
 

Comportamiento clínico de la 
cardiopatía 
Insuficiencia cardiaca________  
Hipertensión pulmonar________ 
Infecciones pulmonares_______ Estenosis 
pulmonar________ 
Enfermedad pulmonar vascular 
obstructiva________  Otros________ 
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