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RESUMEN

Antecedentes: La comunicacion interauricular (CIA) es la cardiopatia congénita
mas frecuente del adulto y causa importante de morbimortalidad. Dentro de las
guias nacionales encontramos diversas descripciones clinico-epidemioldgicas, las
cuales tienen un bajo nivel de evidencia en nuestra poblacion, siendo estas
descripciones internacionales, hecho que no permite generalizar la informacion en
nuestro medio. Objetivos: Establecer las caracteristicas clinico-epidemiologicas de
CIA en adultos en el Hospital Cayetano Heredia atendidos en los ultimos 5 afios.
Métodos: Se realizo un estudio descriptivo observacional tipo serie de casos donde
se recolecto las historias clinicas de 44 pacientes con CIA y que cumplieron los
criterios de inclusion. Se empled un muestreo de tipo no probabilistico. Se utilizd
una ficha de recoleccion de datos para obtener informacion clinica, epidemiolédgica
y ecocardiografica. Para el analisis estadistico se utilizo el software STATA y la
expresion de las variables fue a través de tablas y graficos. Resultados: De las 60
historias clinicas revisadas, 44 cumplieron los criterios de inclusion. La mayoria de
los participantes procedian de Lima (50%), eran de zona urbana (77%), de sexo
femenino (68.1%) y mayores de 50 afios (68.1%). Los hallazgos clinicos mas
frecuentes fueron disnea, soplo sistolico y palpitaciones, siendo la hipertension
pulmonar la complicacion mas comin (56.8%). Ecocardiograficamente, predominé
el defecto tipo ostium secundum, con un tamafio medio de 17.5 mm y una relacion
Qp/Qs promedio de 2.74. Conclusiones: Los resultados muestran gran similitud
con los trabajos realizados en estudios internacionales. La poblacion estudiada
presenta gran variabilidad individual y cuya indicacion de cierre se basa en la

evaluacion integral, no solo en criterios aislados.

Palabras clave: Comunicacion interauricular, cardiopatia congénita, adultos,

Epidemiologia Clinica, Serie de casos



ABSTRACT

Background: Atrial septal defect (ASD) is the most common congenital heart
defect in adults and a significant cause of morbidity and mortality. National
guidelines contain various clinical and epidemiological descriptions, which have a
low level of evidence in our population, as these descriptions are based on
international standards, preventing the generalization of the information to our
setting. Objectives: To establish the clinical and epidemiological characteristics of
ASD in adults treated at Cayetano Heredia Hospital over the past 5 years. Methods:
A descriptive observational case series study was conducted, collecting the medical
records of 44 patients with ASD who met the inclusion criteria. Non-probability
sampling was used. A data collection form was used to obtain clinical,
epidemiological, and echocardiographic information. Statistical analysis was
performed using STATA software, and variables were presented in tables and
graphs. Results: Of the 60 medical records reviewed, 44 met the inclusion criteria.
Most participants were from Lima (50%), lived in urban areas (77%), were female
(68.1%), and were over 50 years old (68.1%). The most frequent clinical findings
were dyspnea, systolic murmur, and palpitations, with pulmonary hypertension
being the most common complication (56.8%). Echocardiographically, the ostium
secundum type defect predominated, with a mean size of 17.5 mm and an average
Qp/Qs ratio of 2.74. Conclusions: The results show great similarity to those
reported in international studies. The studied population exhibits significant
individual variability, and the indication for closure is based on a comprehensive

evaluation, not solely on isolated criteria.

Keywords: Atrial septal defect, congenital heart disease, adults, clinical

epidemiology, case series



I. INTRODUCCION:
Las cardiopatias congénitas representan la anomalia congénita mas frecuente
durante el periodo neonatal, las cuales afectan del 0.8 al 1.2% de los recién nacidos
en todo el mundo (1). Incluyen un gran numero de patologias que muchas veces
estan relacionadas a sindromes genéticos (2) y en algunos casos permanecen siendo

de origen desconocido.

Tipicamente, las cardiopatias congénitas se pueden clasificar como ciandticas y
acianoticas en base al hallazgo clinico de presencia de cianosis. Dentro de ellas,
figura la CIA, un defecto en el tabique interauricular que causa un cortocircuito a
través de las auriculas (3) que representa un tipo de cardiopatia aciandtica con gran

repercusion en cuanto a morbimortalidad en la poblacion pediatrica y adulta.

La CIA representa 1 a 2 por cada 1000 nacimientos (4) y la incidencia se estima en
56 por cada 100.000 nacimientos vivos (5). A nivel nacional, la CIA tiene una
prevalencia de 1.2 a 3.5 por cada 1000 nacimientos (6).

Ademéas de existir un gran numero de pacientes pediatricos con CIA, los adultos no
son ajenos a las altas cifras, ya que, con frecuencia, el defecto no se diagnostica
hasta la vida adulta o permanece asintomatico hasta su deteccion. Ademas, la CIA
representa del 22 al 30% de las cardiopatias congénitas en el adulto y es la mas

frecuente en este periodo de la vida (7).



El conocimiento sistematico en materia de clinica y epidemiologia se ha
desarrollado principalmente en centros especializados de paises del primer mundo
y paises en vias de desarrollo. Actualmente existen 2 guias internacionales sobre el
manejo de enfermedades congénitas donde abordan la CIA en el adulto: la guia de
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC 2020) y American Heart Association /
American College of Cardiology Foundation (AHA/ACC 2018), las cuales
establecen el perfil demogréfico, clinico y principalmente un enfoque integral sobre
terapéutica y criterios de cierre del defecto (8, 9). Como parte de las
recomendaciones para tratamiento de CIA, Yang M. define los criterios para cierre
percutaneo, a través de una técnica minimamente invasiva, la cual toma mayor
relevancia y la considera como la primera opcion terapéutica en pacientes que son

candidatos al cierre del defecto (10).

En Latinoamérica, existen algunos trabajos sobre CIA en adultos tal como lo
describe Bezerra M. en su articulo sobre enfermedad cardiaca en adultos en un
hospital publico de Brasil. La CIA fue diagnosticada en 216 (30.7%) pacientes
siendo la cardiopatia mas frecuente del adulto. Aunque el perfil epidemioldgico
muestra datos en conjunto a las demads cardiopatias, se observa que el sexo femenino
es el mas afectado (71.7%), el rango etario comprende poblacion joven y adulta,
donde 68.5% tiene diagnostico tardio. A nivel funcional predomina la clasificacion
funcional NYHA clase I. La CIA tipo ostium secundum fue la més frecuente. Las
complicaciones comprenden arritmias supraventriculares donde el flutter y la
fibrilacion auricular son las mas frecuentes y el sindrome de Eisenmenger esta

presente en 34 pacientes (11).



Por otro lado, Bucheli V. muestra un estudio de CIA en Colombia, donde 65.6% de
329 pacientes son de sexo femenino, la mediana de edad fue 34 afos. El ostium
secundum fue el tipo de defecto més predominante (77.8%). La hipertension
pulmonar esta presente hasta en 53.1% de la muestra total y la clase funcional
NYHA clase 1 es la predominante en 217 (65.9%) de los pacientes. Asimismo, se
concluye que la correccidon quirtirgica es segura con una tasa de mortalidad cercana

a cero, enfatizando el cierro percutdneo como el abordaje de eleccion (12).

En el Peru, existe una gran cantidad de casos reportados y su alta prevalencia se
traduce en la elaboracion de la norma técnica por parte del Hospital Nacional
Arzobispo Loaiza, la cual estd dirigida al diagndstico y tratamiento de la CIA en
adultos, cuyo proposito es estandarizar la atencidon, diagnéstico y tratamiento

adecuado y oportuno en pacientes adultos con CIA (7).

Aunque la norma técnica significo un progreso para la atencién de pacientes con
CIA, se sabe que, para su elaboracion, se recolectd informacion de articulos y
estudios internacionales realizados, a su vez, con poblacion extranjera. Dicha
observacion constituye una brecha cientifica que generaliza datos obtenidos en
otros paises a nuestro medio. Es por ello que nuestro trabajo busca recolectar datos
clinico-epidemiolodgicos de pacientes con CIA en nuestro pais y que constituya la
piedra angular de futuras investigaciones que busquen correlacionar de forma mas
precisa con nuestra poblacion. Finalmente, esto se traducird en la elaboracion de
normas técnicas actualizadas que estén basadas en estudios nacionales y que

impactaran de mejor manera en la atencion de los pacientes con CIA.



II.

OBJETIVOS:

Objetivo principal:

Establecer las caracteristicas clinico-epidemioldgicas en adultos
diagnosticados de CIA en el Hospital Cayetano Heredia atendidos en los

ultimos 5 afios.

Objetivos secundarios

Describir la edad, sexo y lugar de procedencia de los pacientes con CIA que
ingresaron al Hospital Cayetano Heredia en los ultimos 5 afos.

Determinar los hallazgos clinicos como palpitaciones, auscultacion del
desdoblamiento del S2, presencia de soplo sistdlico, disnea, fatiga, edemas
en miembros inferiores, edema pulmonar e ingurgitacion yugular.
Determinar la presencia de falla cardiaca tanto de izquierda (disnea, edema
pulmonar y fatiga) como de falla derecha (edemas en miembros inferiores e
ingurgitacion yugular) junto a su clasificacion segiin la NYHA.

Describir las caracteristicas anatdmicas del defecto interauricular: tamaiio,
flujo, relacion Qp/Qs y clasificacion del defecto por ecocardiografia
transtoracica y transesofagica.

Describir las complicaciones asociadas al defecto interauricular como son
la hipertension pulmonar, sindrome de Eisenmenger, arritmias auriculares o

embolizacion paraddjica.



I11.

MATERIALES Y METODOS:

. Diseiio de Investigacion: Se realizo un estudio descriptivo, observacional,

retrospectivo, tipo serie de casos, en el cual se recolectaron las historias
clinicas de todos los pacientes adultos que presentaron como diagnoéstico la
cardiopatia congénita de tipo CIA. El periodo de estudio fue del 2019 a
2023, un total de 5 afios en el servicio de Cardiologia del Hospital Nacional

Cayetano Heredia.

. Poblacion de estudio: La poblacion de estudio se compone de todos los

pacientes adultos mayores de 18 afios que ingresaron y que se tuvo un
registro de su historia clinica o evolucion en el Hospital Cayetano Heredia
de Lima-Peri dentro de los ultimos 5 afios, del 2019 al ano 2023,
diagnosticados con CIA mediante el codigo CIE-10: Q21.1, Q21.2 (Defecto
del tabique auricular). Siendo operados o no en el mismo hospital o

derivados a otro hospital de mayor nivel para su tratamiento invasivo.

2.1 Criterios de Inclusion:
Pacientes adultos mayores de 18 afios, diagnosticados con cardiopatia
congénita tipo CIA, atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia en

los ultimos 5 afios y con historia clinica registrada.

2.2 Criterios de exclusion:
Pacientes con diagnostico clinico de CIA con un informe ecocardiografico

incompleto o ausente.



Pacientes con otras cardiopatias congénitas concomitantes.

Pacientes sin un correcto registro en la historia clinica.

Muestra y muestreo: Se realizO un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Al tratarse de una serie de casos, no se realizd seleccion
muestral propiamente dicha, ya que se incluyeron todos los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion durante el periodo de estudio.

Unidad de analisis: Historias clinicas.

Definicion operacional de variables: Se adjunta la tabla resumen en
anexos.

Recoleccion y gestion de datos: El presente estudio esta supeditado a un
riguroso proceso que determind su aprobacion para poder llevarse a cabo
tanto por las normativas de la universidad como las del hospital. Para ello,
se conto con la aprobacion del protocolo por parte de la universidad para su
posterior ejecucion, el cual estd regido por el documento: “Normas y
procedimientos para la elaboracion, desarrollo, presentacion, evaluacion y
publicacion de trabajos de investigacion y tesis”. El siguiente paso fue la
aprobacion del trabajo por el comité de ética, comité autonomo establecido
por la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Seguidamente, se procedio a
la presentacion del trabajo a mesa de partes de la universidad, hecho que,
junto a los requisitos anteriores, fueron la carta de presentacion al area de
estadistica del Hospital Nacional Cayetano Heredia, entidad encargada de
brindar el permiso para acceder a las historias clinicas de interés.

Seguidamente, se solicitdé al Hospital Cayetano Heredia el acceso a las



historias clinicas de los pacientes con los CIE-10 Q21.1 y Q21.2. Tras
obtener la aprobacion, se acudio a la Unidad de Archivo donde se revisaron
60 historias clinicas y se tomaron aquellas que cumplian con los criterios de
inclusion. La recoleccion de datos propiamente se basdé en copiar la
informacion requerida en una ficha de recoleccion de datos que se muestra
en el Anexo 3, las cuales se llevaron como hojas A4 impresas para su
posterior llenado. Dicho instrumento fue creado por los investigadores para
facilitar la obtencion de los datos solicitados. Luego, se codificod cada ficha
con numeros que funcionaron como c6digos y, a su vez, para contabilizar el
total de historias clinicas seleccionadas. Se acudi6 a la Unidad de Archivo
en 3 oportunidades, segin indicaciones dadas por la misma area, debido a
que se otorgaban 20 historias clinicas por cada visita para el andlisis
respectivo. Finalmente, tras obtener la informacion detallada, se
transportaron las hojas llenadas al domicilio de los investigadores para su
almacenamiento y posterior digitacion en Microsoft Excel para crear nuestra
base de datos.

Analisis de datos: Con la informacion obtenida en un Excel, se procedi6 a
su andlisis en el paquete estadistico STATA. En el cual, se realizd6 un
andlisis descriptivo resumiendo las variables cuantitativas con su media,
mediana, moda y desviacion estandar. Las variables cualitativas con sus
frecuencias absolutas y relativas. Finalmente, los resultados generados se
presentaron a modo de tablas y graficos para facilitar su comprension.
Consideraciones éticas: El presente trabajo de investigacion fue revisado

y aprobado por la Facultad de Medicina de la Universidad Peruana Cayetano



Heredia, el Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) con codigo
de registro SIDISI 212134 (fecha de registro: 09 de agosto del 2023). El
estudio garantiza la confidencialidad de los datos, los cuales estan accesibles
unicamente para los investigadores. La informacién recolectada se
encuentra almacenada en una base de datos creada en Microsoft Excel y el
programa STATA, la cual se mantendra resguardada durante un maximo de
5 afos exclusivamente para fines de investigacion. En caso de publicacion,
no se divulgard informaciébn que permita la identificacion de los
participantes. Este trabajo no requiri6 consentimiento informado debido a

que la unidad de estudio fueron historias clinicas.



IV. RESULTADOS

Se recabaron 60 historias clinicas, de las cuales, 44 cumplieron los criterios de

inclusion y fueron seleccionadas para participar en el estudio.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Se estudio el lugar de procedencia, la zona rural, la edad y el sexo de los
participantes. Segiin la region de procedencia, 5 (11.3%) participantes fueron
naturales de Ancash; 2 (4.5%), de Arequipa; 2 (4.5%), de Cajamarca; 1 (2.2%), de
Cerro de Pasco; 1 (2.2%), de Huancavelica; 6 (13.6%), de Huanuco; 3 (6.8%), de
La Libertad; 2 (4.5%), de Lambayeque; y 22 (50%), de Lima.

Con respecto a la zona de procedencia, 34 (77%) participantes procedieron de zona
urbana y 10 (23%) de zona rural.

En el caso del sexo, 30 (68.1%) participantes son del sexo femenino y 14 (31.8%)
participantes del sexo masculino.

La procedencia rural o urbana de cada region y seglin el sexo se precisa con mejor
detalle en el Anexo 2. Aquellos participantes que no consignaron los datos
respectivos no se contabilizaron.

La edad de los participantes se representa a través de un histograma y un gréfico de
cajas que se ilustran en el Gréfico 2 y 3, respectivamente. La edad de los
participantes tiene una media de 52.07 anos, mediana de 54.18 afios y desviacion

estandar de 14.18 afios. Los mayores de 50 afios son 30 de los 44 participantes



(68.1%) y menor o igual a 50 afios son 14 participantes (31.9%). El rango es de los

21 hasta los 72 anos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se evaluaron los signos, sintomas y complicaciones. Los signos y sintomas mas
frecuentes fueron disnea, soplo sistdlico y palpitaciones, cuya cantidad de
participantes que la presentaron fueron 31 (68.8%), 28 (62.2%), y 24 (53.3%),
respectivamente. Mientras que los signos menos frecuentes fueron la ingurgitacién
yugulary el edema pulmonar: 3 (6.67%) y 2 (4.44%), respectivamente. Se describen
otros tales como desdoblamiento de S2, fatiga y edema en miembros inferiores.
Ademas, se partid en 2 grupos la frecuencia de signos y sintomas segun la edad
tomando como referencia los 50 afios, debido a que es un punto critico que
determina la mayor poblacion con el diagndstico de CIA, asi como para
correlacionar la mayor expresion de clinica en los pacientes que superan esta edad.
Los hallazgos reflejan que en mayores de 50 afios el sintoma mas frecuente fue la
disnea (48.8%) y el signo mas frecuente fue el soplo sistolico (40%). En el caso de
menores de 50 afios se repite en frecuencia los mismo descritos que en el otro grupo.
Por otro lado, se evalu6é mediante la clasificacion funcional NYHA la severidad de
los sintomas de la insuficiencia cardiaca. 7 participantes presentaron insuficiencia
cardiaca izquierda, de los cuales 4 (57.1%) corresponden a la clasificacion NYHA

II. Solo 1 participante presento insuficiencia cardiaca derecha.
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Finalmente, se evaluaron las complicaciones clinicas asociadas a la CIA. Se
buscaron 4 principales por la relevancia clinica: hipertension pulmonar, arritmias
auriculares, embolizacion paradodjica y sindrome de Eisenmenger. De los 44
participantes, 33 (75%) presentaron alguna de estas. La complicacién mas comuin
entre la muestra fue la hipertension pulmonar con 25 (56.82%) participantes,
seguida de arritmias auriculares en 11 (25%) participantes; seguida, a su vez, del
sindrome de Eisenmenger en 8 (18.18%) participantes y, por ultimo, no se encontrd

la presencia de embolizacion paraddjica en los participantes.

CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS

Se evalud el tamaio, tipo y flujo del defecto, asi como el coeficiente Flujo
Pulmonar/Flujo Sistémico (Qp/Qs) y Fraccion de Eyeccion Ventricular Derecha
(FEVD). Con respecto a la primera, el tamafio del defecto se cuantifico en los 44
participantes, con un rango que va desde los 0.4 mm hasta los 41 mm, una media
de 17.3 mm, una mediana de 17 mm y una moda de 25 mm.

Respecto al tipo de comunicacion interauricular, se identificaron casos
correspondientes a los subtipos ostium primum y ostium secundum. Del total de
pacientes, 14 contaron con registro ecocardiografico del tipo de defecto, de los
cuales 1 (7,1 %) presentd comunicacion interauricular tipo ostium primum y 13
(92,8 %) tipo ostium secundum.

El flujo se describe en la historia clinica de 32 participantes de 3 maneras: izquierda
a derecha, bidireccional y derecha a izquierda. La cantidad de participantes para

cada tipo de flujo fueron 15 (46.8%), 17 (53.1%) y cero, respectivamente.

11



Para el caso del coeficiente Qp/Qs, parametro que cuantifica la magnitud del shunt
y cuyo valor normal es 1, se tiene registro de que 11 participantes consignaron este
dato en la historia clinica. El rango oscila entre 1 y 5.3, la media en 2.7, la mediana
y la moda en 2.2; lo que indica que la mayoria de los pacientes evaluados presento
un cortocircuito de moderado a severo. Por otro lado, la FEVD solo se describio en
3 pacientes cuyo rango va de 0.37 a 0.68, con una media de 0.48.

Al analizar conjuntamente dos de las variables descritas anteriormente, se evidencio
una tendencia positiva entre el tamafio del defecto interauricular y los valores de
Qp/Qs, observandose que defectos de mayor tamafio se asociaron con relaciones

Qp/Qs mas elevadas.
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V. DISCUSION

Dentro de las caracteristicas epidemioldgicas resalta la mayor cantidad de pacientes
procedentes de la region Lima (50%). Probablemente se trate de un sesgo de
referencia dado que el estudio se centra en un hospital de referencia y cuya
capacidad resolutiva ofrece el seguimiento médico oportuno para pacientes con CIA

a diferencia de los centros médicos en provincia.

De manera similar, el ambito urbano fue superior en nimero, probablemente por la
menor dificultad para acceder a servicios de salud y la atencién oportuna para
diagndstico y tratamiento. En contraste con la literatura, el sexo femenino fue el
mas afectado en una proporcion de 3:1, lo que refleja la afinidad de la CIA en
mujeres y se correlaciona con la literatura clasica. La edad comprende un amplio
rango que oscila entre los 21 y los 72 anos, demostrando que puede afectar tanto
poblacion joven adulta como poblacion adulto mayor, siendo la edad media de 52

anos.

El comportamiento paucisintomatico la convierte en una enfermedad que puede
pasar desapercibida durante las primeras décadas de vida. En contraste, se percibe
una tendencia progresiva del numero de casos diagnosticados pasada la quinta
década de vida, debido a que se manifiesta con mayor cantidad de sintomas y
complicaciones, por ende, una mayor prevalencia, siendo consistente con la historia

natural de la CIA, debido a la disminucion del compliance ventricular.

La CIA tipo ostium secundum en adulto no es una entidad benigna, sino mas bien

evolutiva y dindmica. Estas caracteristicas conducen a la expresion de la
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enfermedad en una mayor cantidad de signos y sintomas, asi como un incremento
en su frecuencia conforme mayor edad tenga el paciente, lo cual contrasta con los
resultados de la literatura. La presentacion clinica se caracterizo por el predominio
de disnea como sintoma mas frecuente (68.8%) presentdndose en mayores de 50
afios (48.8% vs 20% en jovenes), seguido por el soplo sistolico (62.2%) como signo

mas frecuente, independientemente de la edad.

Existe una relacion entre la edad y la progresion de la disnea, pese a que en ambos
grupos etarios sigue siendo la disnea el sintoma cardinal mas frecuente, se aprecia
un incremento significativo de su frecuencia, el cual cursa desde el 20%, en la
poblacion <50 afios, hasta 48.8%, en la poblacion >50 afios, lo cual refleja el
remodelado vascular pulmonar como resultado de la sobrecarga ventricular

derecha.

La presencia de desdoblamiento S2 responde al retraso del cierre valvular
pulmonar, debido a un mayor shunt izquierda-derecha y un incremento del volumen
de llenado ventricular. Por ello, se percibe que 6 integrantes de la poblacion
registran este signo y que no estdn asociados directamente con la edad. Sin
embargo, es un signo caracteristico de pacientes con tamafios de defecto septal que
oscilan entre 26 y 40 mm, a excepcion de un integrante que presenta un tamafio de
2.1. La tendencia indica que, a mayor tamafio, mayor frecuencia de desdoblamiento
S2. Dicha relacién no se puede establecer con la relacion Qp/Qs por falta de registro
de este parametro. Sin embargo, este signo semiologico distintivo, se reportd con

menor frecuencia de la esperada en historias clinicas, lo que podria denotar una falta
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de busqueda dirigida de este signo en la practica clinica rutinaria o una

documentacion subdptima.

Por otro lado, el soplo sistolico obedece un comportamiento proporcional a la edad
ya que se registro en 28 (62.2%) participantes cuya edad supera en su mayoria los
50 afos. También, llama la atenciéon que su presencia en 16 (57%) de 28
participantes se asocia a defectos que superan los 20 mm de didmetro. Asimismo,
este signo se asocia con el ratio Qp/Qs, debido a que 6 (75%) de 8 pacientes que
registran este dato, presentan Qp/Qs >1.5, el cual es un limite estdndar utilizado en
las guias que establecen la indicacion de cierre del defecto cuando superan este
corte. 5 (62.5%) de 8 pacientes con registro del ratio superaron el corte de 2, el cual
indica que el flujo pulmonar es al menos el doble del flujo sistémico y refuerza la

indicacion de cierre del defecto.

El edema con fovea, edema pulmonar e ingurgitaciéon pulmonar son signos que no
estan presentes en la poblacion menor de 50 afios. Sin embargo, llama la atencion
como estan presentes luego de este corte etario, siendo el edema con fovea el signo
mas frecuente de estos 3 (13.3%). Proceso que surge como consecuencia de la falla

ventricular derecha.

Con respecto a las complicaciones, encontramos la hipertension pulmonar (HP) en
el 56.8% de los casos, una cifra que supera a los reportes internacionales que
estiman su prevalencia entre el 15-20% en adultos no corregidos. La presencia de
HP en nuestra serie es un hallazgo critico, ya que el hiperflujo crénico induce
cambios en la microvasculatura pulmonar (disfuncion endotelial e hipertrofia de la

media). Ademas, resalta la incongruencia entre la HP y el flujo bidireccional, ya
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que este ultimo suele indicar presiones pulmonares elevadas. El 56.8% de los
pacientes con complicaciones presenta HP y un 38% de la muestra total presenta
flujo bidireccional, por lo que es probable que pueda tratarse a la ausencia de datos
en el registro del tipo de flujo, dado que 12 pacientes no tuvieron dicho registro, la
presencia de HP contribuye significativamente a la limitacién funcional observada
y debe ser un factor determinante para acelerar la decision terapéutica antes de que

la resistencia vascular pulmonar se vuelva fija.

El hallazgo de arritmias auriculares en el 25% de los pacientes que expresan
complicaciones se correlaciona directamente con el remodelado estructural de las
auriculas. La sobrecarga de volumen cronica provoca dilatacion auricular y
estiramiento de las fibras miocérdicas, lo que induce fibrosis intersticial y
dispersion de la refractariedad, creando el sustrato para circuitos de reentrada. La
literatura indica que la prevalencia de fibrilacion auricular aumenta linealmente con
la edad, afectando hasta al 50-60% de los pacientes mayores de 60 afios. En nuestro
estudio, la presencia de estas arritmias no solo impacta en la calidad de vida,
también representa un marcador de enfermedad avanzada que podria persistir
incluso después del cierre del defecto debido al dafio electroanatomico irreversible

establecido.

Dentro de las complicaciones, se registrd la presencia de Sindrome de Eisenmenger
en 8 participantes. No se evidenciaron casos de embolizacion paraddjica en la
poblacion estudiada. Sin embargo, la literatura describe que la CIA en el adulto se
asocia a un riesgo potencial de eventos -cerebrovasculares isquémicos,

especialmente en el contexto de fibrilacion auricular, cuya incidencia fue elevada
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en nuestra muestra. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de una vigilancia

cardiovascular y neurologica estrecha en esta poblacion.

Finalmente, es importante resaltar la asociacion entre tamanio del defecto y la
aparicion de complicaciones. Los pacientes con CIA sin complicaciones presentan
una media del tamano del defecto en 20 mm. Dicha premisa cuestiona la relacion
directa entre tamafio y complicaciones, lo cual podria ser explicado por una mayor
capacidad compensatoria del ventriculo derecho a la sobrecarga hidrica,
demostrando la diversidad adaptativa en este tipo de poblacion. Similar
comportamiento sucede en la HP, la cual puede presentarse en un amplio margen
de tamafios (11.1 mm hasta 36.5 mm). El sindrome de Eisenmenger, complicacion
que denota un estado avanzado de la enfermedad, se presenta en defectos que
oscilan entre 17.3 y 36.5 mm, lo cual calza con la relacion proporcional de mayor

tamafio, mayor probabilidad de sindrome de Eisenmenger.

Con relacion a las caracteristicas ecocardiograficas, el defecto anatomico tiene un
amplio rango de tamaino que oscila desde 0.4 hasta 41 mm, siendo la media de 17.3
mm. Ademas, este amplio margen representa la heterogeneidad de la poblacion
estudiada. 28 de los 44 pacientes (62.2%) presentan un tamaino del defecto septal
>10 mm. El consenso internacional a través de las guias como AHA/ACC establece
como punto de corte los 10 mm para significancia hemodinamica y la sugerencia
del cierre quirtrgico. Dicha premisa, alude a que una gran cantidad de pacientes en
nuestro estudio podrian ser candidatos para intervencion quirurgica si solo se valora
este criterio. De manera similar, la relacion Qp/Qs >1.5 se considera

hemodindmicamente significativa y es indicacion clase I para cierre del defecto
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septal. En nuestro estudio, la media del ratio Qp/Qs es 2.74, reflejando una vez mas

que la poblacion estudiada puede ser candidata de cierre del defecto.

En relacion con la direccion del flujo, se registra un hallazgo trascendental, ya que
17 (38 %) de los participantes presentan flujo bidireccional, contrario a series donde
predomina el flujo izquierdo-derecho. Dicha premisa traduce la presencia de HP
significativa, lo cual sitiia a nuestra poblacion en una condicion de alto riesgo, pues
el cierre quirdrgico o percutdneo no estd recomendado (clase III) debido al riesgo
de falla aguda derecha post-cierre. Sin embargo, se debe valorar el beneficio versus
el riesgo e individualizar el tratamiento, ya que se podria cerrar el defecto en
aquellos pacientes cuya resistencia vascular pulmonar descienda por debajo de 5

unidades Woods después del tratamiento médico de la HP, segin la guia americana.

La Fraccion de Eyeccion Ventricular Derecha (FEVD) solo fue cuantificada en 3
participantes debido a la ausencia de registro en las historias clinicas. La media del
FEVD fue de 48.3. Cuando este valor es superior a 45 refleja sobrecarga
volumétrica aislada, el cual es compatible con CIA. La poca representatividad
estadistica, no permite esclarecer el comportamiento de nuestra poblacion y se
deberia extrapolar de estudios con mejor registro de este dato; y, de ser posible,
considerar la dilatacion ventricular derecha como parametro recomendado por las

guias para indicacion de cierre.

Por ultimo, los resultados confirman que la CIA en el adulto es una enfermedad
dindmica y evolutiva, cuya evolucion clinica y hemodindmica refuerza la necesidad
de un seguimiento estrecho, una evaluacion ecocardiogréafica integral, la toma de

decisiones terapéuticas de forma temprana y la indicacion de reparacion del defecto
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por cierre quirdrgico o percutaneo, con el fin de prevenir complicaciones y mejorar

el pronostico a largo plazo.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra la subjetividad en el llenado y calidad
de las historias clinicas e informes ecocardiograficos. La variabilidad en el registro
clinico y la ausencia de informacion detallada en algunas variables limitaron el
analisis. Datos relevantes como dilatacion ventricular, valores completos de Qp/Qs
y FEVD no estuvieron disponibles en todos los casos, lo que redujo el tamafio
muestral efectivo para ciertos andlisis y pudo haber introducido sesgo de
informacién. Asimismo, la ausencia de mediciones de resistencia vascular
pulmonar mediante cateterismo cardiaco, el cual es el estandar de oro para
diagnodstico de HP, impidi6 una valoracion mas precisa del estado hemodinamico y

de la elegibilidad para cierre del defecto en algunos pacientes.

Otra limitacion relevante fue el periodo de pandemia por COVID-19, el cual
coincidié con parte del intervalo del estudio retrospectivo (2019-2023). Durante
este periodo se registraron restricciones en la atencion ambulatoria, reduccion de
procedimientos diagnosticos y retrasos en controles cardioldgicos, lo que pudo
haber condicionado subregistro de casos, informacién incompleta y menor

seguimiento clinico en algunos pacientes.

El sesgo de referencia también estuvo presente en el trabajo, ya que se captaron
pacientes sintomaticos o cuya naturaleza de sus complicaciones los conducian a la
atencion en un centro de referencia como es el Hospital Cayetano, mientras que

casos leves o asintomaticos no se enrolaron al estudio. Otra limitacion presente fue
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el tamafio de la muestra y el desarrollo del estudio en su solo centro hospitalario, ya

que limitan el poder estadistico del estudio.

Finalmente, el manejo ecocardiografico es operador-dependiente, por lo que entra
a tallar la subjetividad del profesional quien realiza el examen. Asimismo, los
criterios tomados en cuenta para diagnosticar o catalogar una complicacion
pudieron haber cambiado durante el tiempo segtn la actualizacion de las guias y los

criterios de definicion.

Las recomendaciones al Servicio de Cardiologia son elevar la sospecha de CIA en
pacientes con soplo y disnea, asi como la indicacion de ecocardiografia
transtordcica como prueba inicial para confirmar o descartar el diagndstico.
Ademas, en pacientes con ratio Qp/Qs >1.5 y sospecha de HP, se debe implementar
el cateterismo cardiaco para medir la resistencia vascular pulmonar, ya sea dentro
del hospital o por tercerizacion. Se sugiere al personal de salud: residentes y
asistentes el registro completo del perfil ecocardiografico (FEVD, Qp/Qs y tipo de

shunt) para contextualizar al paciente con CIA y realizar un mejor seguimiento.

El aporte del estudio radica en generar conocimiento y evidencia en el perfil clinico,
epidemioldgico y ecocardiografico del paciente adulto con CIA, de tal manera que
se pueda sospechar esta enfermedad de manera temprana. Ello conduce a un
diagnostico precoz donde no se hayan establecido las complicaciones mencionadas,
lo que permitiria al Servicio de Hemodinamia y/o Cirugia Cardiovascular valorar
la reparacion del defecto en aquellos pacientes que sean candidatos a cierre

percutaneo o quirdrgico.
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VI. CONCLUSIONES

La CIA se presentd con mayor frecuencia en mujeres, en pacientes mayores de 50
afos, procedentes de Lima y zonas urbanas. La clinica se caracteriza por disnea,
soplo sistolico y palpitaciones. Es mas frecuente la falla cardiaca izquierda que la
falla cardiaca derecha con una clasificacion funcional NYHA II. Dentro de las
caracteristicas ecocardiograficas, predomina el defecto tipo ostium secundum con
un tamafio medio de defecto de 17.5 mm, ratio Qp/Qs promedio de 2.74 y el flujo
mas frecuente fue el bidireccional. Mas de la mitad de los pacientes presentaron al

menos una complicacion, siendo la mas frecuente la hipertension pulmonar.
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VIL. TABLAS Y GRAFICOS:

Cerro de
DEPARTAMENTO Ancash Arequipa Cajamarca Pasco Huancavelica  Huanuco La Libertad Lambayeque Lima
PROCEDENCIA Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
SEXO
FEMENINO
FREC 2 1 1 1 1 1 3 3 2 1 14
PERC 4.55 2.27 227 227 2.27 227 6.82 6.82 4.55 2.27 31.82
MASCULINO
FREC 2 1 1 1 1 8
PERC 4.55 2.27 2.27 2.27 2.27 18.18
TOTAL
FREC 4 1 2 1 1 1 1 3 3 1 2 2 22
PERC 9.09 2.27 4.55 2.27 227 227 227 6.82 6.82 2727 4.55 4.55 50

TABLA 1. Frecuencia y porcentaje de los pacientes segin lugar de procedencia, departamento y sexo.

DEPARTAMENTO TOTAL
PROCEDENCIA Rural Urbano TOTAL
SEXO
FEMENINO
FREC 7 23 30
PERC 15.91 52.27 68.18
MASCULINO
FREC 3 11 14
PERC 6.82 25 31.82
TOTAL
FREC 10 34 44
PERC 22.73 77.27 100

TABLA 2. Frecuencia y porcentaje total de los pacientes segn lugar de procedencia y sexo
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TABLA 3. Frecuencia y porcentaje de los signos y sintomas de los pacientes menores de 50 afios.

EDAD <50ANOS
EDEMA
DESDOBLAMIENTO  SOPLO CON EDEMA  INGURGITACION

SIGNO/SINTOMA PALPITACIONES S2 SISTOLICO DISNEA  FATIGA FOVEA PULMONAR YUGULAR

SEXO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

FEMENINO )
FREC 4 4 1 7 4 4 5 3 1 7 8 0 8 0 8
PERC 8.89 8.89 2.22 1556 8.89 889 11.11 6.67 222 15.56 17.78 0 17.78 0 17.78
MASCULINO )
FREC 3 4 3 4 6 1 4 3 1 6 0 7 0 7 0 7
PERC 6.67 8.89 6.67 8.89 13.33 222 889 6.67 222 1333 0 15.56 0 15.56 0 15.56

TOTAL )
FREC 7 8 4 11 10 5 9 6 2 13 0 15 0 15 0 15
PERC 1556  17.78 8.89 2445 2222 11.11 20 13.34 444 2889 0 33.34 0 3334 0  33.34
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EDAD >50afios
EDEMA
DESDOBLAMIENTO  SOPLO CON EDEMA  INGURGITACION
SIGNO/SINTOMA PALPITACIONES S2 SISTOLICO DISNEA FATIGA FOVEA PULMONAR YUGULAR
SEXO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO
FEMENINO
FREC 14 9 2 21 15 8 18 5 3 20 6 17 1 22 3 20
PERC 31.11 20 4.44 46.67 33.33 17.78 40 11.11 6.67 44.44 13.33 37.78 2.22 48.89 6.67 44.44
MASCULINO
FREC 3 4 0 7 3 4 4 3 2 5 0 7 1 6 0 7
PERC 6.67 8.89 0 1556 6.67 889 889 6.67 4.44 11.11 0 15.56 222 13.33 0 15.56
TOTAL
FREC 17 13 2 28 18 12 22 8 5 25 6 24 2 28 3 27
PERC 37.78  28.89 4.44 62.23 40 26.67 48.89 17.78 11.11 55.55 13.33 5334 444 62.22 6.67 60
TABLA 4. Frecuencia y porcentaje de los signos y sintomas de los pacientes mayores o igual de 50 afos.
TOTAL
EDEMA
DESDOBLAMIENTO  SOPLO CON EDEMA  INGURGITACION
SIGNO/SINTOMA PALPITACIONES S2 SISTOLICO DISNEA FATIGA FOVEA PULMONAR YUGULAR
SEXO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO
FEMENINO )
FREC 18 13 3 28 19 12 23 8 4 27 6 25 1 30 3 28
PERC 40 28.89 6.67 62.22 42.22 26.67 51.11 17.78 8.89 60 13.33 5556 2.22 66.67 6.67 62.22
MASCULINO
FREC 6 8 3 11 9 5 6 3 11 0 14 1 13 0 14
PERC 13.33 17.78 6.67 24.44 20 11.11 17.78 13.33 6.67 24.44 0 31.11 2.22 28.89 0 31.11
TOTAL _
FREC 24 21 6 39 28 17 31 14 7 38 6 39 2 43 3 42
PERC 53.33 46.67 13.34 86.66 62.22 37.78 68.89 31.11 15.56 84.44 13.33 86.67 4.44 95.56 6.67 93.33

TABLA 5. Frecuencia y porcentaje de los signos y sintomas del total de los pacientes.
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GRAFICO 1. Grafico de tendencia de la relacidén entre el tamano del defecto
interauricular (mm) y la relacion Qp/Qs.

INSUFICIENCIA
Clasificacién CARDIACA
NYHA IZQUIERDA
|
Frequency 1
Percent 14.29
Il
Frequency 4
Percent 57.14
1l
Frequency 1
Percent 14.29
v
Frequency 1
Percent 14.29
TOTAL
Frequency 7
Percent 100

TABLA 6. Frecuencia y porcentaje de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Izquierda y su clasificacion NYHA.
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GRAFICO 2. Histograma del perfil etario del nimero de pacientes adultos con
CIA.
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GRAFICO 3. Diagrama de caja y bigotes del perfil etario del numero de pacientes
adultos con CIA.
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Desv
n Media Estandar Min Max Mediana Moda

Tamafio 44 17.3 13.1 0.4 41 17 25
Qp/Qs 11 2.74 1.43 1 5.3 2.26 2.26
FEVD 3 0.4833 0.1709 0.37 0.68 0.4 -

TABLA 7. Valores obtenidos del numero de pacientes (n), la Media, Desviacion
Estandar, el nimero Minimo (Min), el nimero Maximo (Max), la mediana y la
moda de las variables Tamafio del defecto (mm), la relacion Qp/Qs, y el valor de
Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho en porcentaje trasformado a

decimales (FEVD).
TAMANO x COMPLICACIONES n Media DS Min Max
HTP = NO, Arritmias = NO, Embolizacién = NO, Eisenmenger = NO 10 19.51 9.27 2.1 26
HTP = NO, Arritmias = NO, Embolizacién = NO, Eisenmenger = SI 3 17.33 10.07 8 28
HTP = NO, Arritmias = S|, Embolizacién = Sl, Eisenmenger = NO 0 0 0 0 0
HTP = NO, Arritmias = SI, Embolizacién = NO, Eisenmenger = NO 6 13.19 11.85 2.5 30
HTP = SI, Arritmias = NO, Embolizacién = NO, Eisenmenger = NO 17 14.82 14.07 0.4 41
HTP = SI, Arritmias = NO, Embolizacién = NO, Eisenmenger = Sl 3 26.07 19.96 3.2 40
-> HTP = Sl, Arritmias = Sl, Embolizacion = NO, Eisenmenger = NO 3 11.1 13.77 2.9 27
HTP = SI, Arritmias = SI, Embolizacién = NO, Eisenmenger = S| 2 36.5 4.94 33 40

TABLA 8. Relacion de las complicaciones que presentaron cada paciente (n) vs
el tamafo de defecto que presentaron (mm). Media del Tamafio del defeco,
Desviacion Estandar (DS), Valor minimo (Min) y Valor Maximo (Max).
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IX. ANEXOS:

Anexo 1. Tabla de definicion operacional de variables

Variable Definicion Instrumento de | Tipo de Variable
medicion
Edad >18 afios Edad con la que los pacientes entran al hospital y son | Historia Clinica Cuantitativa,
diagnosticados de Comunicacion Interauricular discreta, de Razon

Sexo Masculino (1) Sexo de los pacientes diagnosticados con | Historia Clinica Cualitativa, nominal,
Femenino (0) Comunicacion Interauricular dicotémica

Lugar de | Variable Lugar de procedencia al ingreso. Historia Clinica Cualitativa, nominal,

procedencia politdmica

Palpitaciones Positivo (1) Percepcion desagradable de los latidos fuertes, rapidos | Historia Clinica Cualitativa, nominal,

Negativo (0)

o irregulares del corazon.

dicotomica

Auscultacion de
desdoblamiento
de S2

Presente (1)
Ausente (0)

Desdoblamiento de S2: Asincronia en el cierre de la
valvula adrtica y el cierre de la valvula pulmonar.
Incrementado tras la inspiracion.

Historia Clinica

Cualitativa, nominal,
dicotomica




Soplo sistolico

Presente (1)
Ausente (0)

Sonido producido por el flujo de sangre acelerado y
agitado (turbulento) en el corazén durante la sistole.

Historia Clinica

Cualitativa, nominal,
dicotomica

Disnea Presente (1) Término utilizado para caracterizar una experiencia | Historia Clinica Cualitativa, nominal,
Ausente (0) subjetiva de malestar respiratorio que se compone de dicotomica
sensaciones cualitativamente distintas que varian en
intensidad.
Edema Presente (1) Acumulaciéon de liquido dentro de los espacios | Historia Clinica Cualitativa, nominal,
pulmonar Ausente (0) intersticial y alveolar del pulmon. dicotémica
Fatiga Presente (1) Dificultad o incapacidad para iniciar una actividad | Historia Clinica Cualitativa, nominal,
Ausente (0) (sensacion subjetiva de debilidad); capacidad reducida dicotomica
para mantener la actividad (facil fatigabilidad); o
dificultad con la concentracion, la memoria y la
estabilidad emocional (fatiga mental).
Tamafio del | 0.4 — 41 mm Diametro del defecto interauricular tras el diagnostico | Ecocardiografia Cuantitativa,
defecto por ecocardiografia Historia clinica continua, de Razén
Interauricular
Flujo del | Shunt de Izg-Der (1) | Flujo sanguineo modificado a través del defecto | Ecocardiografia Cualitativa, nominal,
defecto Shunt de Der-Izq (2) | auricular que genera sintomatologia. Historia clinica politomica
Interauricular Bidireccional (3)




Tipo de defecto | Ostium primum (1) [ Clasificacion segin la localizacion del defecto septal | Ecocardiografia Cualitativa, nominal,
interauricular Ostium secundum atrial Historia clinica politomica

(2)

Seno venoso (3)

Seno coronario (4)
Relacion Qp/Qs | >1.5 (2) Medida que se usa para evaluar la relacion entre flujo | Ecocardiografia Cualitativa, ordinal,

1-1.5 (1) sanguineo pulmonar (Qp) y flujo sanguineo sistema | Historia clinica politomica

1 (0) (Qs). Hiperflujo pulmonar hemodinamicamente no

<1 (3) significativo (1). Hiperflujo pulmonar significativo e

indicacion de intervencion (2). Flujo invertido (3)

Fraccion de | <30% Medicion (%) de la cantidad de sangre que el ventriculo | Ecocardiografia Cuantitativa,
eyeccion 40-50% derecho bombea hacia fuera con cada contraccion. Historia clinica continua, de Razon
ventricular >50%
derecha
Edemas con | Presente (1) Se usara el diagndstico encontrado en la misma historia | Historia clinica Cualitativa, nominal,
fovea Ausente (0) clinica dicotomica
Ingurgitacion Presente (1) Basado en la técnica de Lewis Historia clinica Cualitativa, nominal,
yugular Ausente (0) dicotémica
Insuficiencia Presente (1) Presencia concomitante de Insuficiencia cardiaca | Historia clinica Cualitativa, nominal,
Cardiaca Ausente (0) derecha segun criterios clinicos y ecocardiograficos de | Informe dicotomica
Derecha los pacientes con diagnostico de CIA. Ecocardiografico




Insuficiencia Presente (1) Presencia concomitante de Insuficiencia cardiaca | Historia clinica Cualitativa, nominal,
Cardiaca Ausente (0) izquierda segun criterios clinicos y ecocardiograficos | Informe dicotomica
Izquierda de los pacientes con diagnostico de CIA. Ecocardiografico
Clasificacion Grado | NYHA I: Sin disnea Historia clinica Cualitativa, ordinal,
NYHA Grado II NYHA II: Disnea a moderados esfuerzos politomica

Grado III NYHA III: Disnea de minimos esfuerzos

Grado IV NYHA IV: Disnea en reposo
Hipertension Presente (1) Se usard el diagndstico descrito en la historia clinica Historia clinica Cualitativa, nominal,
pulmonar Ausente (0) dicotémica
Arritmias Presente (1) Se usara el criterio diagnostico, principalmente clinico | Historia clinica Cualitativa, nominal,
auriculares Ausente (0) y del ECG para demostrar que estan presentes dicotémica
Embolizacion Presente (1) Se usara el diagnostico encontrado en la misma historia | Historia clinica Cualitativa, nominal,
paradojica Ausente (0) clinica dicotomica
Sindrome  de | Presente (1) Se usara el diagndstico encontrado en la misma historia | Historia clinica Cualitativa, nominal,
Eisenmenger Ausente (0) clinica dicotomica




Anexo 2. Resumen de los Aspectos Eticos

privacidad ?
;, Se cubrird de los

efectos adversos?

REQUISITO Descripcion del CUMPLE SUSTENTO
requisito (Si/No/N.A)

1.- Valor (Tiene importancia SI Actualmente son limitados los
social, cientifica o estudios acerca de esta patologia a
clinica? nivel nacional. Ademdas a nivel

internacional las guias no tienen un
alto nivel de evidencia en el
apartado en el que se enfoca el
estudio.

2.-Validez ;| Tiene unaj SI El proyecto se plante6 de una forma,

Cientifica metodologia adecuada? ejecutable y sencilla. Al ser un

estudio descriptivo basado en la
evidencia no trataremos con
pacientes como tal, si no con las
historias clinicas, datos ya escritos |
detallados.

3.-Seleccion ;Se incluy6 poblacion NA Se considerara a todos los pacientes

equitativa delivulnerable? SI adultos diagnosticados con CIA que

sujeto . Se seleccionan| cumplan con los criterios de
participantes que estan| inclusion y exclusion planteados.
en condiciones de Los datos de todos los pacientes
beneficiarse? seran analizados por igual.

4.-  Proporciéni¢ Son los NA

favorable riesgo-peneficios >

beneficio riesgos ?

S5.-Evaluacion | El estudio fue NA

independiente: japrobado  por  un
Comité de ética o un
grupo no relacionado al
estudio?

6.- Tiene consentimiento NA Solo se contara con una ficha de

Consentimiento [Informado recoleccion de datos en el cual se

Informado escribira la informacion encontrada

en las historias clinicas.
;Se permite al sujeto NA INo se utilizaran los nombres de los

7.- Respeto a losicambiar de opinion? SI pacientes. Se usardn Uinicamente los

sujetos inscritos || Se asegura la NA numeros de la historia clinica o las

iniciales del paciente si es necesario
referirse a ellos para mantener sy

rivacidad.




Anexo 3.

Ficha de Recoleccion de Datos

Datos demograficos:

Cddigo generado:

Sexo Edad Fecha de ingreso
Rural
Lugar de procedencia Fecha de ultima atencion
Urbano
Signos y Sintomas:
tems Si No Observaciones

(El paciente presenta palpitaciones?

(Se ausculta desdoblamiento de S2?

(El paciente presenta soplo sistolico? ;Se detalla la
intensidad?

(El paciente presenta disnea?

(El paciente presenta edemas? ;con foveas?

(El paciente presenta fatiga?

(El paciente presenta ingurgitacion yugular?

(El paciente presenta edema pulmonar?




Complicaciones:

[tems

Si

Observaciones

(El paciente presenta hipertension pulmonar?

(El paciente presenta arritmias auriculares? ;de qué
tipo?

(El paciente presenta embolizacion paraddjica? ;de
qué tipo?

(El paciente presenta Sindrome de Eisenmenger?

(El paciente presenta insuficiencia cardiaca derecha?
(Se detalla la clasificacion de NYHA?

(El paciente presenta insuficiencia cardiaca izquierda?
(Se detalla la clasificacion de NYHA?

Informe ecocardiografico:

ftems

Informe

Si

No

Descripcion

Tamano del defecto Interauricular (4.4-25 mm)

Flujo del defecto Interauricular (Shunt I-D/D-I)

Relacion Qp/Qs (>1.5, 1-1.5, 1, <1)

Fraccion de eyeccion ventricular derecha
(<30%, 40-50%, >50%)




