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1. MARCO TEORICO

La comunicacion interventricular es una cardiopatia congénita acianogena de
flujo pulmonar incrementado, siendo de los defectos cardiacos congénitos mas
frecuentes a nivel mundial representando entre el 10 y el 30% de todos los
casos.(1) Cuenta con varios subtipos, de los cuales el tipo perimembranoso
representa aproximadamente el 75% de los casos. Mientras que el resto son
defectos musculares, de entrada, salida o defectos doblemente relacionados.
Actualmente se cuentan con dos vias de tratamiento para este tipo de defectos;
la reparacion quirurgica y cierre con dispositivo por medio intervencionista (2).

La Sociedad Internacional de Nomenclatura de Cardiopatias Pediatricas y
Congénitas (ISNPCHD) ha definido un defecto septal ventricular como una
malformacion cardiaca congénita en la que hay un orificio o via de comunicacion
entre las camaras ventriculares. Puede ocurrir de forma aislada o como un
componente integral de lesiones complejas como la tetralogia de Fallot, la
transposicién, el tronco arterial comun o el corazén funcionalmente
univentricular. (3)

En cuanto a la clasificacién anatomica de la CIV el denominador comun de tales
defectos en sus variedades de presentacion es la continuidad fibrosa entre las
valvas de las valvulas tricuspide y adrtica, que forman parte de los margenes del
defecto, con el tejido de conduccidn que corre posteroinferiormente. Esto plantea
la cuestion de si una forma de dispositivo se ajusta a todas las CIV
perimembranosas y, de manera mas prudente, si dicho dispositivo puede evitar
el dafo al tejido de conduccion. (4)

Durante la evolucion natural de los defectos del tabique interventricular muchos
de los defectos pequenos cerraran espontaneamente e incluso si queda un
defecto pequefio puede que no haya implicaciones para la esperanza y calidad
de vida. Los defectos grandes podrian requerir un cierre quirurgico generalmente
en etapas tempranas de la vida si llegan a tener datos importantes de
repercusiéon hemodinamica. Los dilemas en el tratamiento se centran en defectos
de tamafno moderado con presion arterial pulmonar normal o defectos mas
pequeios con complicaciones secundarias como insuficiencia aortica u
endocarditis.

Las manifestaciones clinicas de los defectos interventriculares aislados
dependen de la fisiopatologia, esto esta relacionado con el tamafio, y la relacidon
entre las resistencias vasculares pulmonares y las resistencias vasculares
sistémicas. El incremento en el flujo pulmonar también resulta en disminucion
del flujo sanguineo sistémico lo cual compromete de igual forma con falla de
crecimiento. (5)



Los pacientes con comunicaciones interventriculares pequefias pueden
permanecer relativamente asintomaticos, pero pueden dar lugar a secuelas a
largo plazo, como hipertensién pulmonar, dilatacion del corazén izquierdo,
arritmia, regurgitacion adrtica, ventriculo derecho de doble camara o
endocarditis. (6)

La radiografia de térax sirve para estimar el flujo pulmonar y con ello la
repercusion del defecto. Un flujo pulmonar incrementado es indicativo para un
cortocircuito de izquierda a derecha. El electrocardiograma puede mostrar
crecimiento de ventriculo izquierdo o derecho, aunque en ocasiones se
encuentra crecimiento biventricular. (5)

El tratamiento tradicional para este tipo de cardiopatia congénita de acuerdo a si
cumple criterios para correccion es la reparacion quirurgica, que ha sido
ampliamente aceptada con una mortalidad minima, pero que todavia conlleva
riesgos potenciales de bloqueo cardiaco completo, quilotérax, lesion del nervio
frénico, arritmias de forma temprana y tardia, sindrome de postpericardiotomia,
infeccion de la herida y secuelas neurolégicas del bypass cardiopulmonar.
Ademas, la cicatriz de la esternotomia puede ser una preocupacion cosmética
para los pacientes y sus padres. (7)

Inicialmente los dispositivos de cierre percutaneo de defectos eran utilizados
para cierre de comunicacion interauricular y persistencia del conducto arterioso
y posteriormente se utilizé para cierre de comunicacion interventricular del tipo
muscular y algunos perimembranosos. (8)

Los defectos musculares interventriculares han sido bien tolerados con
tratamiento por via percutanea ya que los defectos suelen estar a una distancia
suficiente de estructuras importantes incluidas las valvulas cardiacas y el sistema
de conduccidn. El cierre de los defectos perimembranosos sigue siendo uno de
los procedimientos mas desafiantes para el intervencionista ya que estos
defectos se encuentran muy cerca de la valvula tricuspide, valvula aortica y el
sistémica de conduccion. (9)

El cierre intervencionista del defecto interventricular ha mostrado ser muy
prometedor desde el afio 2002 como una alternativa al cierre quirurgico el cual
ha sido ampliamente aceptado y asociado con excelentes tasas de éxito (10).

El cierre transcatéter de la comunicacion interventricular ha crecido
gradualmente, especialmente desde la introduccion del oclusor Amplatzer,
teniendo la ventaja de ser minimamente invasivo, que ofrece un buen resultado
cosmeético y a menudo es mas aceptable para los pacientes y sus familias que
los enfoques quirurgicos tradicionales. (11)

Sin embargo, dentro de las complicaciones a vigilar se encuentra el bloqueo
auriculoventricular ya que podria afectar la seguridad del procedimiento y el



pronostico de los pacientes. La incidencia exacta de bloqueos auriculoventricular
sigue sin estar clara, asi mismo existen pocos estudios que describan los
principales factores de riesgo y los resultados de los pacientes que cursaron con
bloqueo AV posteriores a procedimiento lo cual seria util para comprar las
diferentes opciones terapeéuticas; intervencionista y quirurgico. (12)

El bloqueo cardiaco completo permanente que requiere la insercion de un
marcapasos después del cierre de defectos perimembranosos con el dispositivo
via percutanea, se informo en los estudios iniciales con una incidencia del 3 al
4%. ElI mecanismo por el cual se produce este bloqueo es probablemente
secundario a colocar el dispositivo via percutanea. Este mecanismo produce una
presion continua por la cintura en el borde del dispositivo en el defecto
interventricular, incluido el tejido de conduccion, y esta es probablemente la
causa de las afecciones observadas de la conduccion. Esto se vuelve
especialmente importante si se inserta un oclusor de gran tamafo que
condicionaria fuerza continua de la cintura contra el borde defectuoso durante
los préximos meses y. con ello un posible dafio al sistema de conduccion. (13)

La reparacion quirurgica se ha considerado como el manejo de eleccion para el
tratamiento de las CIV perimembranosas durante muchos afnos.(14) Respecto al
tratamiento quirdrgico desde el primer cierre de comunicacién interventricular en
1954, el bloqueo auriculoventricular completo se ha reconocido como una
complicacion significativa, con una incidencia aproximadamente que oscila entre
1y el 3% de los casos. Sin embargo hay pocos estudios que han delimitado los
factores de riesgo para el desarrollo de esta complicacion. A medida que
cambian y mejoran las técnicas quirurgicas se ha planteado la hipotesis de que
la ubicacion de la ClV, el peso y la edad influyen significativamente para el
desarrollo de bloqueo AV en el estado postquirurgico. (15)

El tratamiento del bloqueo auriculoventricular completo implica una dependencia
de por vida de un sistema de estimulacién artificial que requiere un reemplazo al
menos una vez cada década y cuidados especiales del mismo sin dejar aun lado
el riesgo de presentar con el paso de los afios las complicaciones secundarias a
uso de marcapasos. Es importante mencionar que durante la reparacion
quirurgica o percutanea de cierre de comunicaciéon interventricular pueden
dafiarse estructuras del sistema de conduccion; entre ellas el nodo
auriculoventricular (AV) y el haz de His. El nodo AV se encuentra en el vértice
del triangulo de Koch dentro del piso de la auricula derecha y continua como el
haz His que penetra en el trigono fibroso derecho para emerger en la base de la
cuspide adrtica no coronaria en el tabique interventricular superior. El haz de His
(y sus divisiones) se encuentra dentro del tabique ventricular y, por lo tanto, es
vulnerable a lesiones durante los procedimientos quirdrgicos en el tabique
ventricular. (16)

El bloqueo AV transitorio después de una cirugia cardiaca congénita ocurre en
aproximadamente el 2-3 % de los pacientes y se ha demostrado que se resuelve



en el 97 % de los pacientes para el dia postoperatorio. El desarrollo tardio del
bloque AV completo después de la reparacion de CIV se ha reportado hasta 15
anos después de la operacion. (15)

Estudios anteriores han informado de un mayor riesgo de bloqueo AV
permanente en pacientes con diagnostico de trisomia 21 que fueron sometidos
a reparacion de comunicacion interventricular perimembranosa y para el
desarrollo de bloqueo auriculoventricular tardio. Se cree que puede tener
relacién con la ubicacién de la comunicacion interventricular o a problemas de
conduccion inherentes en pacientes con trisomia 21, aunque la etiologia aun no
esta clara. Hay algunos estudios en los que no se ha demostrado este
incremento en el riesgo de bloqueo AV como el estudio realizado por Siehr y
colaboradores (2013). (15)

El bloqueo auriculoventricular permanente es una de las complicaciones
presentes posteriores a la correccion de cardiopatias congénitas. Esta entidad
se refiere al bloqueo cardiaco postoperatorio que no vuelve al ritmo preoperatorio
(generalmente dentro de los primeros 10 dias posteriores a la reparacion). (4)

El bloqueo AV postoperatorio generalmente recuperan a ritmo sinusal en los
primeros dias posteriores a la cirugia, se han informado pocos casos de
presentacion tardia la cual se define como bloqueo cardiaco que aparecié 30
dias posteriores a la cirugia cardiaca con un periodo temporal en el cual se
mantuvo ritmo sinusal.

Las lesiones del sistema de conduccion oscilan entre 1 y 3%. El bloqueo AV
postoperatorio se produce en nifios que fueron sometidos a una correccion de
cardiopatia congénita con manipulacién cerca del sistémica de conduccién o
cuando el sistema de conduccién se manipula durante la cirugia. Esto es
secundario a inflamacién, edema local y dafo directo al nodo auriculoventricular
que se presenta con mayor frecuencia en la correccion de algunos tipos de
cardiopatias congénitas  (comunicacion interventricular, comunicacidn
interauricular, tetralogia de fallot). (5)

El estudio de Yang (2017) encontré que el cierre percutaneo de comunicacion
interventricular equiparable al cierre quirurgico en cuanto a tasa de efectividad y
se asocié a una estancia intrahospitalaria mas corta a comparacion con el
abordaje quirurgico, una estancia mas corta en Unidad de Cuidados Intensivos
y en estancia hospitalaria, menor numero de transfusiones y una disminucion en
incidencia de arritmias postoperatorias incluido el bloqueo auriculoventricular.
(17)

A medida que las técnicas quirurgicas han mejorado, los nifios mas pequefos
estan siendo considerados incluso para reparacidn quirurgica cardiaca. Esto



plantea la cuestién de si hay un aumento de la morbilidad asociada con estas
reparaciones, especificamente, si hay un mayor riesgo de bloqueo cardiaco
quirurgico. Estudios anteriores han sugerido una asociacion entre el bloqueo
cardiaco quirurgico y el peso bajo, pero estos no se han estudiado
adecuadamente para proporcionar datos definitivos. En el estudio de Siehr
(2013) demostraron una correlacion significativa entre el bajo peso y el bloqueo
cardiaco quirurgico. Especificamente, los pacientes de menos de 4 kg tenian un
riesgo significativamente mayor de bloqueo AV quirurgico (4,4% frente a 1,3%).
(15)

Hay otros estudios como los resultados reportados por Trucker (2007) en donde
se encontrd que el bloqueo AV se presenta en el 1.1% de los pacientes que se
someten a cierre de CIV por médio quirurgico, lograndose identificar factores a
los que se asocidé mas la frecuencia de presentacion; tal como el sindrome de
Down. (18)

La aparicién de un cambio en el electrocardiograma, aunque sea sutil, deberia
levantar la sospecha de un inminente bloqueo atrioventricular completo. La
progresion a un bloqueo auriculoventricular completo es impredecible. Puede
ocurrir de manera temprana o tardia e incluso reaparecer después de su
presentacion inicial. La posibilidad de un bloqueo auriculoventricular completo
debe explicarse al paciente antes del procedimiento. (19)

La colocacién de un marcapasos es muy util para salvar la vida del paciente
aunque presenta otro desafios; plantea una carga técnica y financiera. Por lo
tanto, la importancia del diagnostico precoz, la factible de la adquisicion de
dispositivos marcapasos y la necesidad de un equipo multidisciplinario y
calificado para manejar y seguir a los nifios después de la cirugia cardiaca es
esencial. (20)



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La comunicacién interventricular es una de las cardiopatias congénitas mas
frecuentes a nivel mundial. Una vez diagnosticada puede mantenerse en
vigilancia y cursar con un cierre espontaneo, requerir un tratamiento quirurgico o
intervencionista. Una de las complicaciones que pueden presentarse al estar
anatomicamente muy cerca del sistema de conduccion es el bloqueo
auriculoventricular completo del cual se tiene poca estadistica en nuestro pais
acerca del porcentaje de su presentacion; si logramos identificar la técnica de
correccion con la cual se presenta con mayor frecuencia podria optarse a utilizar
la técnica alterna en la cual se tiene menor incidencia de bloqueo
auriculoventricular y disminuir este riesgo a los pacientes.

La ausencia de conocimiento en nuestro pais en cuanto a la incidencia de
cardiopatias congénitas y sus complicaciones hace que no podamos informar a
los familiares y pacientes acerca de una estadistica local en cuanto a las posibles
complicaciones que podrian presentarse. Se cuenta con algunos porcentajes de
incidencia de complicaciones en la literatura aunque no son nacionales o de
nuestra unidad hospitalaria. Es importante mencionar la gran afeccion al estado
nutricio con la que se cuenta en nuestro pais; tanto desnutricion como obesidad
no esta demostrado si en nuestra poblacion tiene algun papel en el curso de la
evolucion postquirurgica de cierre de comunicacion interventricular. Otro factor
importante es que gran parte de los pacientes que se someten a estos
tratamientos son nifios con sindrome de Down que en algunos estudios
internacionales han demostrado tener impacto en sus resultados de
presentacion de bloqueo AV y en otros estudios no ha sido asi.

Es importante mencionar el riesgo que se tiene de bloqueo auriculoventricular
previo al procedimiento quirurgico o intervencionista ya que en caso de
presentarse es una condicion que afecta importantemente la calidad de vida y
se adquiere con el riesgo de todas las complicaciones asociadas a uso de
marcapasos, entre ellas la miocardiopatia por marcapasos.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a bloqueo auriculoventricular en
pacientes operados de cierre de comunicacion interventricular mediante acceso
percutaneo y tratamiento quirurgico en el Instituto Nacional de Pediatria?
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4. JUSTIFICACION

En cuanto al desarrollo de bloqueo auriculoventricular posterior al cierre de
comunicacion interventricular ya sea por corregida mediante abordaje quirurgico
o0 via percutanea en nuestro pais se tiene poca estadistica acerca del porcentaje
de su presentaciéon; es importante conocer la frecuencia de presentacion en
nuestro pais debido a que si logramos identificar la técnica con la cual se
presenta con mayor frecuencia esta entidad podria recomendarse utilizar la
técnica alterna de correccién en la cual se tiene menor incidencia de bloqueo
auriculoventricular y disminuir este riesgo a los pacientes de acuerdo a sus
factores de riesgo en ese momento.

En los casos que se ha desarrollado bloqueo AV permanente hay que considerar
la implantacion de marcapasos como parte del manejo del bloqueo AV completo
adquirido. Lo cual podria afectar en el estilo y calidad de vida, costos al sistema
de salud que podrian ser prevenibles y complicaciones secundarias a largo plazo
como la miocardiopatia por marcapasos.

Ademas de que contamos con poca informacion estadistica en nuestro pais
acerca de la incidencia de cardiopatias congénitas y sus complicaciones
postquirurgicas, seria importante conocerlas ya que las condiciones en otros
paises no son las mismas a las que tenemos actualmente a nivel nacional, por
lo que su incidencia reportada de complicaciones podria diferir a las nuestras.
Es conocido que contamos con un alto indice alteraciones del estado nutricional
que incluyen desde desnutricion hasta obesidad infantil, una gran variedad de
tipos de comunicacion interventricular, diferencias en la edad en las que se
realiza la correccién quirurgica e intervencionista. Por todas estas variables
podria cambiar el curso natural de la evoluciéon posterior a la correccion del
defecto del tabique interventricular y si identificamos los factores de riesgo mas
frecuentemente asociados se podria exponer con mayor certeza los porcentajes
de riesgo de bloqueo AV a los futuros pacientes con esta patologia en la
poblacion del hospital para asi optar por la técnica de correccidbn con menos
riesgos de acuerdo a condiciones del paciente y estado clinico actual,
disminuyendo el porcentaje de presentacién del bloqueo AV y las complicaciones
del mismo.

En caso de que el estado nutricional del paciente ya sea desnutricion u obesidad
se encuentre con relacion a desarrollo de bloqueo AV completo podria optarse
como medida a futuro el protocolizar previo a correccion del defecto
interventricular el optimizar el estado nutricional de los pacientes con
valoraciones por servicio de nutricion clinica pediatrica y medidas para
condicionamiento fisico.
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5. HIPOTESIS

- El bloqueo AV se presenta significativamente con mayor frecuencia en
pacientes con correccion de CIV percutanea en comparacion con la quirurgica
-Los pacientes con sindrome de Down modifican el riesgo para desarrollar
bloqueo AV cuando la correccion de la CIV es quirurgica o percutanea.

-Los pacientes con peso menor de 4 kg tendran mayor riesgo de desarrollar
bloqueo AV en pacientes con cierre quirurgico de CIV.

- Los pacientes menores a 5 afios al momento de la intervencion tendran mayor
riesgo de bloqueo AV en cierre quirurgico de comunicacion interventricular

-Los pacientes con CIV de tipo entrada tendran mayor riesgo de desarrollar
bloqueo AV si se corrigen por medio quirurgico.

-El tipo mas frecuente de bloqueo AV sera el de 3er grado en ambos grupos.
-Sera mas frecuente el bloqueo AV transitorio que el permanente tanto en cierre
quirurgico como en cierre percutaneo de comunicacién interventricular.

6. OBJETIVOS.

Objetivo general:

Determinar los factores de riesgo asociados a bloqueo auriculoventricular en
pacientes operados de cierre de comunicacion interventricular mediante acceso
percutaneo o tratamiento quirdrgico en pacientes del Instituto Nacional de
Pediatria

Objetivos especificos:

1. Determinar si las alteraciones en el estado nutricional estdn mayormente
asociadas al desarrollo de complicaciones en pacientes operados de CIV.

2. Comparar en ambos grupos si la edad al momento de la intervencion esta
asociada a complicaciones en pacientes operados de CIV.

3. Identificar si el sindrome de Down o la asociacion VACTERL estan
asociadas a desarrollo de complicaciones en pacientes operados de CIV.

4. Conocer si de acuerdo con los diferentes tipos de CIV hay algun tipo que
estd mayormente asociado a desarrollar complicaciones en pacientes
operados de cierre de CIV.

5. Determinar si la comunicacién interauricular o persistencia del conducto
arterioso estan relacionados con el desarrollo de complicaciones en
pacientes operados de CIV.

6. ldentificar si el tipo de abordaje (quirurgico u intervencionista) esta
relacionado con el desarrollo de complicaciones en pacientes operados
de CIV.
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7. MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio: Observacional, longitudinal, analitico y retrolectivo,
retrospectivo.

Universo de estudio:
Base de datos de pacientes operados de comunicacion interventricular del 1 de
Enero de 2012 al 1 de Enero de 2022.

Poblacién objetivo.
La poblacion del estudio estuvo compuesta por pacientes con diagnostico de
comunicacién interventricular asociada o no a comunicacion interauricular y
persistencia del conducto arterioso operados en el Instituto Nacional de
Pediatria.

Poblacién elegible.
Pacientes que fueron intervenidos en el INP en el periodo de 2012 a 2022 en el
servicio de cardiologia pediatrica y cirugia cardiovascular.

Ubicacién de estudio:

Instituto Nacional de Pediatria en el sur de la Ciudad de México.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

1. Expedientes completos de pacientes con diagndstico de comunicacion
interventricular menores de 18 afios de edad tratados con cierre quirurgico
o intervencionista del 1 de Enero 2002 al 1 de Enero 2022 en el Instituto
Nacional de Pediatria.

2. Expedientes de pacientes con diagnostico de comunicacion
interventricular aislada, asociada a comunicacion interauricular o
persistencia del conducto arterioso

3. Pacientes con registro electrocardiografico previo y posterior a la
intervencion.

Criterios de exclusion:
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1. Pacientes con diagnostico de bloqueo AV previo a la realizacion del cierre
de CIV

Criterios de eliminacion:
No contamos con criterios de eliminacion.

8.- TAMANO DE LA MUESTRA.

Se estimé el tamafio de la muestra con los datos reportados por “Siehr SL,
Hanley FL, Reddy VM, Miyake CY, Dubin AM. Incidence and Risk Factors of
Complete Atrioventricular Block after Operative Ventricular Septal Defect Repair.
2013” donde se menciona que el 18% de los pacientes corregidos con CIV de
forma percutanea presentaron bloqueo AV mientras que en el grupo que fueron
corregidos con cirugia se presento el bloqueo AV en el 1.93%. Con un alfa de
0.05 y beta de 0.2. El tamafio muestral minimo es de 52 pacientes por grupo o
104 totales.

Se incluyeron a todos los pacientes de la poblacion elegible que cumplieron los
criterios de seleccion. Por lo que no utilizamos ningun procedimiento de
muestreo.

9. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizé en el programa Excel una base de datos que incluy6é a todos los
pacientes del estudio y todas las variables seleccionadas, posteriormente se
expoertd a la base de datos al programa estadistico SPSS, donde se realiz6 el
analisis de los datos.

Se compararon las variables independientes entre los grupos de cierre quirurgico
de comunicacion interventricular y cierre por medio intervencionista.

Las variables cuantitativas se describieron con medidas de tendencia central y
de dispersidn, segun su distribucion, se buscaran diferencias y asociaciones con
T de Student para distribucion normal y en caso de distribucion no normal U de
Mann-Whitney.

Las varibales cualitativas se describieron con proporciones y se buscaron

asociaciones por medio de tablas de contingencia y las pruebas estadisticas X2
y exacta de fisher. Los datos y resultados del analisis se presentan en tablas y
graficos.

Con base a los resultados se propuso un analisis de regresion logistica
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10.- ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Salud en su articulo 17 se clasifica en la categoria |
(investigacion sin riesgo) que se trata de una investigacion observacional
retrospectiva en la que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, por lo que no es necesario un
consentimiento informado. Al manejar informacién retrospectiva (expedientes)
se cumplen con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad. Los
resultados obtenidos se utilizaran exclusivamente para fines académicos y de
investigacion. Se utilizaran los datos de interés y se evitara el uso de datos
sensibles y personales de los pacientes y sus familiares.
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11. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 105 pacientes, de los cuales 41.9% correspondieron a
sexo masculino y 58.1% sexo femenino (ver tabla 1). Tuvieron una edad
promedio de 50.25 meses (DE+/-44.3) y mediana de 36 meses (min 6 y max 216
meses). (Ver tabla 2)

En 27.6% de los pacientes tenian un estado nutricional eutrofico. La desnutricion
severa se documento en 36.2% de los pacientes. En 36.2% de los pacientes
contaban con antecedente de Sindrome de Down y el 0.95% (correspondiente a
un caso unico) malformacién anorrectal. La CIV mas frecuente fue la
perimembranosa en 78.1% de los casos. En 27.6% se documentd asociacion a
ClAy en 29.5% PCA. En 7.6% asociacion de CIA y PCA.

Tabla 1. Total de pacientes, variables y su frecuencia en porcentaje.
Frecuencia (%)

Variable
Sexo

Estado nutricional

Sindrome de Down
Malformacion Anorrectal
Tipo de CIV

Defectos cardiacos
asociados

Tipo de tratamiento
Desarrollo de bloqueo AV
Grado de bloqueo AV
Duracién del bloqueo

Complicaciones
asociadas

Masculino
Femenino
Eutréfico
Desnutricion leve

Desnutricion moderada

Desnutricion severa
Si

Si

Entrada
Perimembranosa
Muscular

Mixta

Ninguno

CIA

PCA

ClIAy PCA
Quirdrgico
Intervencionista
Si

Primer grado
Tercer grado
Ninguno
Permanente
Transitorio
Sepsis

Bajo gasto cardiaco
Defectos residuales
Disfuncion ventricular
Trombosis arterial

44 (41.9%)
61 (58.1%)
29 (27.6%)
21 (20%)

17 (16.2%)

38 (36.2%)
38 (36.2%)
1 (0.95%)
3 (2.9%)
82 (78.1%)
7 (6.7%)
13 (12.4%)
37 (35.2%)

29 (27.6%)
31 (29.5%)
8 (7.6%)
81 (77.1%)
24 (22.9%)
6 (5.7%)
1(0.95%)
5 (4.8%)
99 (94.3%)
1(0.95%)
5 (4.8%)
13 (12.4%)
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Otras arritmias 23 (21.9%)

Ninguno 54 (51.4%)
Defuncién Si 1 (0.95%)
CIA: Comunicacién interauricular. PCA: Persistencia del conducto arterioso. CIV:
Comunicacion interventricular. Bloqueo AV: Bloqueo Auriculoventricular.

Se documentaron 6 casos de bloqueo AV, todos los cuales se presentaron en
pacientes con manejo quirurgico: 1 bloqueo fue de primer grado y 5 de tercer
grado. Solamente 1 caso fue permanente, el resto fueron bloqueos transitorios.
El tiempo medio de presentacion de bloqueo AV fue de 0.67 dias, y el tiempo de
recuperacion medio de 7 dias, mediana 1.5, con un minimo de 1 y maximo 30
dias.

No se logré establecer una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo
de tratamiento y el desarrollo de bloqueo AV (p=0.170).

Tabla 2. Media, mediana y valores minimo y maximo de los pacientes respecto a
dichas variables.

Variable Mediana Minimo Maximo p*
Edad (meses) 36.0 6 216 <0.001
Peso (kg) 11.30 3.8 54.5 <0.001
Talla (cm) 91.0 58.0 175.0 0.011
Estancia hospitalaria 7.0 2 37 <0.001
(dias)

Tiempo de 1.50 1 30 0.034

recuperacion de

bloqueo (dias)

Tiempo de 1 0 1 0.002
presentacion del

bloqueo AV (post

quirurgico) (dias)

Bloqueo AV: Bloqueo Auriculoventricular.

*Prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov.
**Estimacioén del tamafo del efecto por D de Cohen’s

Todas las variables cuantitativas mostraron distribucion no normal (Prueba
Kolmogorov Smirnov p <0.05).

Existio una asociacion entre el estado nutricional y el tipo de tratamiento. En
pacientes con desnutricion existi6 una mayor frecuencia de tratamiento
quirurgico, mientras que en los pacientes eutroficos predominé el tratamiento
intervencionista. (Chi cuadrada p<0.001)
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Tabla 3. Resultados totales de las variables en manejo quirurgico e intervencionista,
asi como su resultado estadistico.

Edad (meses)
Peso (kg)
Talla (cm)
Estancia
hospitalaria
(dias)

Sexo

Estado
nutricional

Sindrome de
Down

Malformacion
Anorrectal

Tipo de CIV

Defectos
cardiacos
asociados

Desarrollo de
bloqueo AV

Grado de
bloqueo AV

Duracion del
bloqueo

Complicaciones
asociadas

Media
Media
Media
Media

Masculino
Femenino
Eutrofico

Desnutricion leve

Desnutricion moderada

Desnutricion severa
Si

No
Si

No

Entrada
Perimembranosa
Muscular

Mixta

Ninguno

CIA
PCA
CIAy PCA
Si

No
Primer grado

Tercer grado
Ninguno
Permanente

Transitorio
Sepsis

Bajo gasto cardiaco
Defectos residuales

Tratamiento Tratamiento

quirurgico
N=81

41

11.17
86.6

9

35
46
14

18
16
33
34

47
1

80
3
66
0
12
37

10
27

Intervencioni
sta N=24

82

21.57

110.3

[N )

N O

p

0.001

<0.001
<0.001
<0.001

0.619

<0.001

0.023

0.584

<0.001*

<0.001

0.170

0.390

<0.001
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Disfuncion ventricular 2 1
Trombosis arterial 0 1
Otras arritmias 5 18
Ninguno 53 1
Defuncién Si 0 1 0.065

CIA: Comunicacioén interauricular. PCA: Persistencia del conducto arterioso. CIV:
Comunicacion interventricular. Bloqueo AV: Bloqueo Auriculoventricular.
*Medida del efecto a través de prueba simétrica.

Tipo de tratamiento de acuerdo con estado

nutricional.
35
30
o 25
g 20
o)
3 15
o
s I
5
. L — L]
Eutrdfico Desnutricion leve Desnutricion Desnutricién severa

moderada

m Quirdrgico ® Intervencionista

Grafica 1. Frecuencia del tipo de tratamiento de acuerdo a estado nutricional.

Todos los pacientes con CIV de entrada recibieron manejo quirurgico, al igual
que la mayoria de pacientes con CIV perimembranosa y mixta. Todos los
pacientes con CIV muscular recibieron manejo intervencionista. Esta diferencia
fue estadisticamente significativa (p<0.001).
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Tipo de CIV de acuerdo con tipo de tratamiento
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60
50
40

30
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Entrada Perimembranosa Muscular Mixta

m Quirurgico W Intervencionista

Grafica 2. Frecuencia del tipo de tratamiento de acuerdo con el tipo de CIV.

Todos los pacientes sin defecto cardiaco asociado recibieron manejo quirurgico.
Los pacientes en los que se asocié CIV y CIA tuvieron mayor frecuencia de
manejo intervencionista, los pacientes en quienes se asocié CIV y PCA tuvieron
mayor frecuencia de manejo quirurgico, al igual que los pacientes con asociacion
de CIV, CIAy PCA. (p< 0.001).

Defectos cardiacos asociados
40
35
30
25
20

15
10
CIA PCA

CIAy PCA

Frecuencia

(%]

Ninguno

m Quirurgico ® Intervencionista

Grafica 3. Frecuencia del tipo de tratamiento de acuerdo con el estado
nutricional.
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Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre las
complicaciones y el tipo de tratamiento. La sepsis y el bajo gasto cardiaco se
documentaron solamente en los pacientes con manejo quirurgico. En los
pacientes con manejo intervencionista la complicacion mas frecuente fue el
desarrollo de otras arritmias. (Chi cuadrada p=<0.001).

Complicaciones

60

50

40

30

20

10 I I

) - He o _ = _

Sepsis  Bajo gasto Defectos Disfuncion Trombosis  Otras Ninguno
cardiaco residuales ventricular arterial  arritmias

Frecuencia

B Quirurgico M Intervencionista

Grafica 4. Frecuencia de complicaciones en abordaje quirurgico e
intervencionista.

Los pacientes con manejo quirurgico tuvieron una menor edad, menor peso y
talla en comparacion a pacientes con manejo intervencionista (grafica 5, 6 y 7).
Dicha diferencia fue estadisticamente significativa (U de Mann Whitney, p=0.001,
p <0.001 y p <0.001).
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Grafica 5. Rangos de edad en tratamiento quirurgico e intervencionista.

(p=0.089)

Peso en kilogramos

—T1—54.50
052.20
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Quirurgico Intervencionista

Grafica 6. Rangos de peso en kilogramos en tratamiento quirdrgico e
intervencionista. (p=0.033)
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Talla en centimetros
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Grafica 7. Rangos de talla en centimetros en tratamiento quirdrgico e
intervencionista. (p=0.038)
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Grafica 8. Rangos de dias de estancia intrahospitalaria en tratamiento
quirargico e intervencionista. (p=0.338).

Los pacientes con manejo quirurgico tuvieron una mayor estancia hospitalaria
respecto a los pacientes con manejo intervencionista; grafica 8. (Mediana 7 vs 2
dias, U de Mann Whitney p<0.001).

Existi6 una asociaciéon entre la presencia de CIA y la presencia de

complicaciones (Chi cuadrada P=0.001). A menor peso existié mayor frecuencia
de complicaciones (U de Mann Whitney p=0.033)
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Tabla 4. Desarrollo de complicaciones con base en diferentes caracteristicas de

los pacientes.

Edad (meses)
Peso (kg)

Talla (cm)

Estancia
hospitalaria (dias)
Sexo

Estado nutricional

Sindrome de Down

Malformacion
Anorrectal

Tipo de CIV

Defectos
cardiacos
asociados

Desarrollo de
bloqueo AV

Grado de bloqueo
AV
Duracién del

bloqueo

Defuncion

Media (DE)
Media

Media

Media

Masculino
Femenino

Eutrdfico
Desnutricion leve
Desnutricion
moderada
Desnutricion severa
Si

No

Si

No

Entrada
Perimembranosa
Muscular

Mixta

Ninguno

CIA
PCA
CIAy PCA
Si

No
Primer grado

Tercer grado
Ninguno
Permanente

Transitorio
Si

Complicaciones
Si N=51

60
16.23 (+/- 12.28)

97.8 (+/- 27.46)

No
N=54
41
11.02
(+/-
5.09)
86.5
(+/-
17.4)
8

23
31
10
12
11

21
21
33
1

53
2
44
1
7
25

5
0

p

0.089
0.033*

0.038*

0.338

0.883

0.169

0.554

0.329

0.227

0.001*

0.079

0.201

0.624

0.301

D*

0.563**

0.49¢

CIA: Comunicacion interauricular. PCA: Persistencia del conducto arterioso. CIV:
Comunicacion interventricular. Bloqueo AV: Bloqueo Auriculoventricular. *Magnitud del
efecto estimada por D de Summer. **Magnitud del efecto grande que corresponde a
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una relevancia clinica grande; relacion inversamente proporcional. ¢ Magnitud del
efecto que corresponde a una relevancia clinica media.

Desarrollo de complicaciones de acuerdo con asociacion a

ClIAy PCA
30
25
20
o
(&)
[
15
2
" 10
5 .
: H B
Ninguno CIA PCA CIAyPCA
B Con complicaciones M Sin complicaciones
Grafica 9. Frecuencia de complicaciones de tratamiento quirdrgico e
intervencionista asociado a CIA y PCA.
Peso y desarrollo de complicaciones
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Grafica 10. Desarrollo de complicaciones con relacion al peso en kilogramos.

En el grupo de pacientes con manejo quirurgico, la presencia de complicaciones
se asocio a mayor estancia hospitalaria (U de Mann Whitney p=0.001) (mientras
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que en los pacientes con manejo intervencionista no hubo asociacion de dichas
variables).

Tabla 5. Analisis de regresion logistica (Modelo Hacia atras con razén de verosimilitud)

Variable B Error Wald al Sig. Exp(B) 95% C.l. para
estandar EXP(B)
Inferio Super
r ior
Complicaciones(1) -19.508 5529.961 0.000 1 0.997 0.000 0.000
Tipo de CIV 0.129 2 0.937
Entrada
Tipo de CIV -20.894 5529.962 0.000 1 0.997 0.000 0.000
Entrada (1)
Tipo de CIV 0.460 1.279 0.129 1 0.719 1.5683 0.129 19.42
Entrada (2) 2
Constante 20.894 5529.961 0.000 1 0.997 1186200414.390
Nota: R2=.473 (Nagelkerke). Modelo X2= 17.474, p<.001 .
Prueba de Hosmer-Lemeshow X2=.001, gl=2, p=1.0.
Tabla 6. Comparacion bivariada con el Desarrollo del Bloqueo AV
Variable Desarrollo N Media DE p* d**
de bloqueo
AV
Edad Meses Si 6 28.2 13.3  0.005 -0.529 ¢
No 99 51.6 45.3
Peso Kilogramos Si 6 7.8 3.1 0.133 NA
No 99 13.9 9.8
Talla Centimetros Si 6 78.0 14.9 0.133
No 99 92.8 23.6
Estancia hospitalaria Dias Si 6 11.8 9.1 0.067
No 99 7.6 52
Tiempo de recuperacion Si 6 7.0 11.5 NA
del bloqueo AV Dias No 0
Tiempo de presentacion Si 6 0.7 0.5 NA
del bloqueo AV (postqx) No 0

Dias
* Prueba exacta de Fisher; **Tamafno del efecto con d de Cohen. 2 Magnitud del efecto mediano que
corresponde a una relevancia clinica mediana

Se realizd6 una comparacion bivariada para el desarrollo de bloqueo AV
encontrandose que la edad tuvo un tamano del efecto con d de Cohen de -0.529
resultando en un nivel medio de significancia clinica (tabla 6), el tipo de CIV con
nivel medio de significancia clinica para la CIV de entrada (Gamma 0.475) y alta
significancia clinica para sepsis y desarrollo de bloqueo AV (Gamma 0.667).
Tabla 7.
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Tabla 7. Comparacion bivariada con el Desarrollo del Bloqueo AV

Variable

Tipo de CIV Entrada

Complicaciones
asociadas

Categorias

Entrada
Perimembranosa
Muscular

Mixta

Sepsis

Bajo gasto cardiaco
Defectos residuales
Disfuncion ventricular

Trombosis arterial
Otras arritmias

Ninguno
Muerte

Desarrollo de p*
bloqueo AV
Si No
2 1 0.014
3 79
0 7
1 12
2 11 0.014
0 2
5
0 3
0 1
0 23
1 53
0 1

Gamma**

0.475°

0.667 22

* Prueba exacta de Fisher; **Tamaiio del efecto. 2 Magnitud del efecto mediano que corresponde a una
relevancia clinica mediana. 22 Magnitud del efecto grande que corresponde a una relevancia clinica

grande
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12. DISCUSION

El bloqueo auriculoventricular es una de las complicaciones que pueden
presentarse en los pacientes que requieren tratamiento quirurgico o
intervencionista de cierre de comunicacién interventricular, lo cual implica, entre
otras cosas, gastos al sistema de salud, cambios en la calidad de vida de los
pacientes y necesidad de multiples reintervenciones asociadas a cuidados
propios del marcapasos.

Fischer G (2007) comenta que la incidencia de bloqueo AV posterior al cierre
percutaneo de CIV es del 3 al 4%. Siehr SL (2013) refiere que la incidencia de
bloqueo AV a través de técnica quirurgica de cierre de CIV oscila entre el 1y 3%.
Comparando resultados de ambos autores se concluye un ligero incremento de
riesgo de bloqueo AV en pacientes con cierre percutaneo, aunque lo encontrado
en nuestro estudio difirié al no encontrarse bloqueo AV en los pacientes que se
tratd mediante acceso percutaneo y reportandose 6 casos con técnica quirurgica
de los cuales solamente 1 caso aislado (0.95%) fue bloqueo AV permanente
requiri6 uso de marcapasos, aunque no se logré establecer una asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de tratamiento y el desarrollo de
bloqueo AV.

Yang (2017) reporto que el cierre percutaneo de CIV era equiparable en tasa de
efectividad al cierre quirudrgico y se asocio a una estancia hospitalaria mas corta,
menor numero de transfusiones y disminucion en incidencia de arritmias
postoperatorias, lo cual correspondié a lo encontrado en nuestro estudio, siendo
un menor numero de dias de estancia hospitalaria, en terapia intensiva y de
complicaciones posteriores al procedimiento. En nuestro estudio los pacientes
con manejo quirurgico tuvieron una mayor estancia hospitalaria respecto a los
pacientes con manejo intervencionista. (Mediana 7 vs 2 dias, p<0.001). En el
grupo de pacientes con manejo quirurgico, la presencia de complicaciones se
asocié a mayor estancia hospitalaria (p= 0.001) (mientras que en los pacientes
con manejo intervencionista no hubo asociacion de dichas variables). Lo cual
podria tener diferentes explicaciones, entre ellas, que los que se decidié manejo
quirurgico ya tenian mala evolucion ventilatoria en terapia intensiva y se decidio
cierre de defectos para favorecer su evolucion y extubacion, también que
ingresaban de maneja urgente con pacientes con mayor grado de desnutricidon
en comparacion con los pacientes de tratamiento percutaneo que ingresaban de
manera programada y con mejor estado nutricional en la mayoria de los casos.
Se encontré que en nuestra poblacion los pacientes con manejo quirurgico
tuvieron una menor edad, menor peso y talla en comparacion a pacientes con
manejo intervencionista. Dicha diferencia fue estadisticamente significativa
(p=0.001, p <0.001 y p <0.001 respectivamente).

Siehr (2013) demostré una correlacidon significativa entre el bajo peso y el
bloqueo cardiaco quirurgico. Especificamente, los pacientes de menos de 4 kg
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tenian un riesgo significativamente mayor de bloqueo AV quirurgico (4,4% frente
a 1,3%). En nuestro estudio existio una asociacion entre el estado nutricional y
el tipo de tratamiento. En pacientes con desnutricion existi6 una mayor
frecuencia de tratamiento quirdrgico, mientras que en los pacientes eutréficos
predomind el tratamiento intervencionista. (p<0.001) sin embargo no se logré
establecer una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
tratamiento y el desarrollo de bloqueo AV (p=0.170). Existié una asociacion entre
la presencia de CIA y la presencia de complicaciones (p=0.001), lo cual podria
explicarse porque la mayoria de pacientes con CIA tenian un estado nutricional
entre desnutricion severa y moderada.

Trucker (2007) encontr6 que el bloqueo AV se presenta en el 1.1% de los
pacientes que se someten a cierre de CIV por medio quirurgico, lograndose
identificar factores a los que se asocié mas la frecuencia de presentacion; tal
como el sindrome de Down. En nuestro estudio, 36.2% de los pacientes
contaban con antecedente de Sindrome de Down y el 0.95% (correspondiente a
un caso unico) malformacion anorrectal, el unico caso que encontramos de
bloqueo AV permanente fue en asociacion con sindrome de Down, sin embargo,
fue un caso unico y no se logré establecer una asociacién estadisticamente
significativa.

El abordaje predictivo multivariante resultd significativo e incluyo las variables
Complicaciones y Tipo de CIV; a pesar de no mostrar un valor significativo para
los exponentes beta, la presencia de CIV tipo membranosa mostré un valor
positivo (Exp B=1.583; IC 95%0.129-19.422). Lo anterior, merece la
consideracion de que el tamafio muestral tiene un impacto en ello.
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13. CONCLUSIONES

1. No se encontr6 asociacidon estadistica entre las alteraciones del estado
nutricional y el desarrollo de complicaciones en pacientes operados de
cierre de CIV

2. No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre la edad al
momento de del cierre del defecto interventricular y el desarrollo de
complicaciones en pacientes operados de CIV. Sin embargo, el peso y la
talla si tuvieron asociacion con el desarrollo de complicaciones de forma
estadisticamente significativa.

3. No se encontro asociacion estadisticamente significativa entre el
desarrollo de complicaciones en pacientes operados de cierre de CIV y
condiciones sindromaticas como Sindrome de Down y asociacion
VACTERL.

4. No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
CIV y el desarrollo de complicaciones posterior al cierre del defecto
interventricular.

5. Existié una asociacion estadisticamente significativa entre la asociacion a
ClAy el desarrollo de complicaciones.

6. Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre las
complicaciones y el tipo de tratamiento: La sepsis y el bajo gasto cardiaco
se documentaron solamente en los pacientes con manejo quirurgico. En
los pacientes con manejo intervencionista la complicacion mas frecuente
fue el desarrollo de otras arritmias.
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15. Tabla de Variables

Variables principales

Variable Definicion operacional Tipo y Escala
Factores de Riesgo
Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo | Cuantitativa discreta:
contando desde su nacimiento
1) Meses
Sexo Condicidn orgénica que distingue a los hombres de | Cualitativa nominal dicotémica
las mujeres.
1) Masculino
2) Femenino
Peso Medida de la masa corporal Cuantitativa continua
1) Kilogramos
Talla Estatura del individuo medida desde los pies hasta | Cuantitativa continua

la cabeza.

Centimetros

Estado nutricional.

Aporte y aprovechamiento adecuado de
nutrimentos, que se manifiesta por crecimiento y
desarrollo. La desnutricion puede clasificarse de la
siguiente manera:

1) Desnutricion leve: al trastorno de la
nutricion que produce déficit de peso entre
menos una y menos 1.99 desviaciones
estandar, de acuerdo con el indicador de
peso para la edad.

2) Desnutricion moderada: al trastorno de la
nutricion que produce déficit de peso entre
menos dos y menos 2.99 desviaciones
estandar, de acuerdo con el indicador de
peso para la edad.

3) Desnutricion grave: al trastorno de la
nutricion que produce déficit de peso de
tres o mas desviaciones estandar, de
acuerdo con el indicador de peso para la
edad.

Cualitativa ordinal politémica:

1) Eutrofico

2) Desnutricion leve

3) Desnutricion Moderada
4) Desnutricion grave.

Asociado a | Trastorno genético y de los cromosomas del par 21 | Cualitativa nominal dicotdmica:
sindrome de Down | que provoca retraso intelectual y del desarrollo.

1) Si

2) No

Asociado a
malformacion
anorrectal

Las malformaciones ano rectales incluyen una serie
de lesiones congénitas que van desde una leve mal

Cualitativa nominal dicotomica:

1) Si
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posicion del ano hasta anomalias complejas del
recto sigmoides y los érganos urogenitales.

2) No

Tipo de CIV

La comunicacion interventricular consiste en un
orificio que comunica ambos ventriculos. Se puede
clasificar de acuerdo a su ubicacion.

1) Entrada: Los defectos de entrada se abren
en la entrada del ventriculo derecho y se
extienden a lo largo de la valva septal de la
valvula tricispide. Estan ubicados debajo del
musculo papilar medial, la extremidad
posteroinferior de la banda septal y la
comisura anteroseptal de la valvula
tricispide.

2) Perimembranosa: Los defectos
perimembranos centrales generalmente se
encuentran en la comisura anteroseptal
detras de la valva septal de la valvula
tricispide y debajo de la comisura entre las
valvas derecha y no coronarias de la valvula
aortica.

3) Musculares: Los defectos musculares
trabeculares tienen exclusivamente bordes
musculares y se encuentran dentro del
componente muscular apical del tabique
ventricular

4) De salida: Los defectos de salida se abren
en la salida del ventriculo derecho entre las
extremidades de la banda septal. Pueden o
no estar asociados con una desalineacion
entre el tabique de salida y la parte apical
del tabique muscular

Cualitativa nominal politdmica:

1) Entrada

2) Perimembranosa
3) Muscular

4) De salida

5) Mixta.

Defectos
cardiacos
asociados

1) Comunicacién interauricular:
Cualquier defecto del septum interatrial que sea mas
que un foramen oval competente.

2) Persistencia del conducto arterioso:

Permeabilidad del conducto arterioso posterior a la
sexta semana de vida extrauterina.

Cualitativa nominal dicotomica:

1) Comunicacién
interauricular

2) Persistencia del
conducto arterioso.

Tipo
tratamiento

de

Quirurgico: Cierre de comunicacion interventricular
ingresando a través de esternotomia.

Intervencionista:
Cierre de comunicacion interventricular a través de
acceso percutaneo.

Cualitativa nominal dicotomica:

1) Quirtrgico
2) Intervencionista
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Complicaciones

Estancia Tiempo en el que un paciente utilizd un servicio ya | Cuantitativa continua:
hospitalaria sea de urgencias, hospitalizacion o terapia intensiva.
1) Dias
Blogueo Trastorno de la conduccién del estimulo producido | Cualitativa nominal dicotémica
auriculoventricular | por disminucion de la velocidad de propagacién o
por interrupcion total del mismo. 1) Si
2) No

Grado de bloqueo
auriculoventricular

1. Bloqueo AV de primer grado: Ocurre cuando
el estimulo auricular demora mas de 0.21
segundos para alcanzar y despolarizarlos
ventriculos (o rangos mayores de acuerdo a
percentiles para la edad). Todos los impulsos
auriculares, aunque retrasados, consiguen
llegar a los ventriculos y activarlos.

2. Bloqueo AV de segundo grado:
Solo algunos impulsos auriculares no consiguen
llegar a los ventriculos y quedan por tanto sin
respuesta ventricular. Se distinguen 2 modalidades:

El Mobitz I o Wenckenbach (prolongacién progresiva
del intervalo PR hasta que una P no conduce) y el
Mobitz II (onda P repentina y con bloqueo
inesperado en el ekg de superficie; cursa con
intervalos PR constantes de los latidos conducidos y
la onda P que no conduce no va precedida de
prolongacion del PR).

3. Bloqueo AV 2:1:
Se caracteriza por la presencia de una onda P
conducida con un intervalo PR constante, normal o
prolongado y una onda P bloqueada.

4. Blogqueo AV de alto grado:
Se caracteriza por la presencia de una onda P
conducida con un intervalo PR constante, normal o
prolongado y 2 o 3 onda P bloqueada.

5. Bloqueo AV avanzado:
Ritmo auricular representado por onda P en
electrocardiograma  independiente al  ritmo
ventricular (QRS) en el cual hay 1 onda P que
conduce un complejo QRS.

6. Blogueo AV de tercer grado o completo:

Cualitativa nominal politdmica

0) Sin bloqueo AV

1) Bloqueo AV de ler
grado

2) Bloqgueo AV de 2do
grado

3) Bloqueo AV 2:1

4) Bloqgueo AV de alto
grado

5) Bloqueo AV avanzado

6) Bloqueo AV de 3er
Grado
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Disociacién entre las onda P y los QRS. La frecuencia
de ritmo de escape es lenta y menor que la
frecuencia auricular (excepto en algun bloqueo
congeénito).

Duracion del 1) Permanente: Bloqueo cardiaco | Cualitativa nominal dicotémica
bloqueo AV postoperatorio que no vuelve al ritmo
preoperatorio (generalmente dentro de los 1) Permanente
primeros 10 dias posteriores a la 2) Transitorio
reparacion).
2) Transitorio: Bloqueo cardiaco postoperatorio
que vuelve al ritmo preoperatorio
(generalmente dentro de los primeros 10
dias posteriores a la reparacion).
Tiempo de | Tiempo de duracion desde que se presentd el | Cuantitativa continua
recuperacion del | bloqueo AV hasta que presentd regreso a ritmo
bloqueo AV sinusal posterior a la correccién de comunicacion 1) Dias
interventricular
Tiempo de | Tiempo transcurrido desde la correccion de la | Cuantitativa continua
presentacion comunicacion interventricular hasta la aparicion del
posterior a | bloqueo auriculoventricular. 1) Dias

procedimiento

Complicaciones
asociadas

la evolucidon natural
de comunicacion

Resultado desfavorable a
postquirdrgica del cierre
interventricular.

1) Sepsis: Complicacién que tiene lugar cuando
el organismo produce una respuesta
inmunitatira desbalanceada, andémala frente
a una infeccion.

2) Bajo gasto cardiaco:
Manifestaciones clinicas de la reduccién del gasto
cardiaco, generalmente tras la circulacién
extracorporea. Generalmente se produce entre las 6
y 12 hrs después de la circulacion extracorpérea.

3) Migracién del dispositivo:
Ubicacion del dispositivo de cierre de CIV fuera del
defecto del tabique interventricular posterior a su
colocacion.

4) Defectos residuales:
Presencia de cortocircuitos persistentes posterior a
cierre de comunicacion interventricular.

5) Lesion valvular:

Cualitativa nominal politdmica

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Sepsis

Bajo gasto cardiaco
Migracién de dispositivo
Defectos residuales
Lesion valvular
Disfuncion ventricular
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Afeccidn de cualquier valvula (auriculoventricular o
ventriculoarterial)  posterior a cierre de
comunicacion interventricular.

6) Disfuncion ventricular:
Trastorno cardiovascular que afecta la capacidad del
ventriculo para enviar flujo anterdgrado a grandes
vasos. Medido ecocardiograficamente con una FEVI
menor a 55%.

16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2023

2024

Actividad

Elaboracion
de Marco
Teodrico

Elaboracion
de protocolo

Solicitud de
Aprobacion al
grupo
academico

Recoleccion
de datos

Analisis
Estadistico

Resultados y
Elaboracion
de Tesis

37




	Sin título

