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RESUMEN 

INTRODUCCION: Los defectos del tabique interauricular 

(CIA) son la forma más común de enfermedad cardíaca 

diagnosticada en adultos, que representa en general 

alrededor del 10% de todos los defectos cardíacos 

congénitos.  La PAP puede ser normal, pero por término 

medio aumenta con la edad. Los efectos de los 

procedimientos de cierre percutáneos sobre los parámetros 

ecocardiográficos no están bien caracterizados. 

OBJETIVOS: Evaluar y comparar los cambios en la presión 

arterial pulmonar posterior a cierre percutáneo de la CIA. 

MÉTODOS: Se realizará un estudio de tipo transversal, 

descriptivo, observacional, retrospectivo, en el cual se 

incluirán pacientes con diagnóstico de comunicación auricular 

de cualquier edad sometidos a cierre percutáneo de 

comunicación auricular del Hospital de Cardiología Centro 

médico nacional siglo XXI.  Se obtendrá la información 

requerida mediante la revisión del expediente clínico físico y 

electrónico, se realizará registro de las variables de interés 

mediante una plataforma electrónica. 

FACTIBILIDAD Y EXPERIENCIA DEL GRUPO: En el 

Hospital de Cardiología de Centro Médico Nacional Siglo XXI 

del Instituto Mexicano del Seguro Social se cuenta con una 

Clínica en la cual se atienden pacientes con Cardiopatía 

congénita de todas las edades, lo cual nos permite dentro del 

seguimiento, tener una mayor visualización de las 

necesidades de los mismos. 
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MARCO TEÓRICO 

ANTECEDENTES GENERALES.  

Los defectos del tabique interauricular (CIA) son la forma 

más común de enfermedad cardíaca diagnosticada en 

adultos, que representa en general alrededor del 10% de 

todos los defectos cardíacos congénitos. 1 

La hemodinámica del CIA generalmente se describe según el 

tipo secundum, con mucho, el más común. La hemodinámica 

y, en consecuencia, la terapia durante la infancia suele ser 

más simple, ya que se limita a la derivación de izquierda a 

derecha y la sobrecarga de volumen del corazón derecho en 

ventrículos por lo demás normales.2 

Los tipos de CIA son:  CIA tipo ostium secundum: el 80% de 

los casos de CIA. Se localiza en la región del foramen oval y 

sus alrededores. CIA tipo ostium primum: el 15%. Sinónimos: 

defecto del septo auriculoventricular (DSAV), canal AV 

parcial. Se localiza cerca de la cruz cardiaca, las válvulas AV 

suelen tener malformaciones que resultan en varios grados 

de insuficiencia. CIA tipo seno venoso superior: el 5%. Se 

localiza cerca de la entrada de la vena cava superior (VCS), 

asociado a drenaje anómalo parcial o completo de las venas 

pulmonares derechas a la VCS/AD. CIA tipo seno venoso 
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inferior:<1%. Se localiza cerca de la entrada de la vena cava 

inferior (VCI). CIA tipo seno coronario (seno coronario 

destechado): < 1%. La separación de la aurícula izquierda 

(AI) puede faltar parcial o completamente.3 

Los síntomas y el retraso del crecimiento secundarios en la 

infancia son raros, pero están bien descritos. En adultos, la 

carga hemodinámica de la derivación prolongada se 

manifiesta debido a la disfunción ventricular progresiva y la 

hipertensión pulmonar, lo que hace que el manejo terapéutico 

de estos pacientes sea más desafiante. Es bastante común 

que la CIA permanezca sin diagnosticar hasta la edad 

adulta.4 

Los cambios fisiológicos en la distensibilidad ventricular que 

ocurren con la edad también modifican el grado de 

derivación. La mayoría de los pacientes con CIA grandes se 

vuelven sintomáticos hacia la tercera o cuarta década de la 

vida a medida que el envejecimiento disminuye la 

distensibilidad del ventrículo izquierdo y aumenta el 

cortocircuito de izquierda a derecha. Las secuelas clínicas 

tardías asociadas con CIA de larga duración y sobrecarga de 

volumen del corazón derecho incluyen arritmias auriculares, 

intolerancia al ejercicio, disnea, fatiga, embolización 

paradójica e hipertensión pulmonar. La esperanza de vida se 
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reduce en los TEA no tratados. 5 

La presión de la arteria pulmonar (PAP) suele ser normal en 

niños con CIA, pero puede aumentar ligeramente en 

pacientes jóvenes con defectos grandes. La sobrecarga 

crónica de volumen puede desencadenar la remodelación del 

lecho vascular pulmonar con proliferación de células 

miointimales, aumento del músculo liso medial y aumento del 

colágeno, lo que conduce a un estrechamiento arteriolar e 

hipertensión pulmonar. La enfermedad vascular pulmonar 

progresiva y la hipertensión arterial pulmonar grave se 

desarrollan en menos del 1% de los pacientes, 

predominantemente en mujeres. 6 

Sin embargo, es probable que su etiología sea multifactorial y 

no solo dependa del grado y la duración de la derivación. 

Eventualmente, las presiones pulmonares pueden alcanzar 

niveles sistémicos con inversión del cortocircuito a nivel 

auricular, es decir, síndrome de Eisenmenger. El desarrollo 

de hipertensión de la arteria pulmonar más adelante en la 

vida puede ocurrir después del cierre de la CIA a una edad 

más temprana.7 
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EPIDEMIOLOGIA 

La prevalencia de cardiopatías congénitas ha aumentado en 

los últimos 50 años. En la década de 1930, la cardiopatía 

congénita se diagnosticaba en menos de 1 de cada 1000 

nacidos vivos. En los últimos años, la cardiopatía congénita 

se diagnostica en 9 de cada 1000 nacidos vivos. Los 

defectos del tabique interauricular se identificaron entre 1945 

y 1949 en menos de 0,5 nacidos vivos por 1000. Los datos 

epidemiológicos más recientes sugieren que los defectos del 

septum interauricular ocurren en 1,6 por 1000 nacidos vivos.8 

El aumento observado en la prevalencia probablemente no 

se deba tanto a un aumento de la enfermedad como a las 

mejoras en las modalidades de imagenología y la 

capacitación de los médicos. Varios factores se han asociado 

con el aumento de la prevalencia de cardiopatías congénitas, 

incluida la edad materna avanzada. Curiosamente, se han 

observado diferencias económicas y geográficas en el 

diagnóstico. La cardiopatía congénita se diagnostica con 

mayor frecuencia en pacientes de países desarrollados que 

tienen mayores ingresos.9 
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PRESENTACION CLINICA 

Los pacientes suelen permanecer asintomáticos hasta la 

edad adulta; no obstante, pasada la cuarta década la 

mayoría tiene síntomas, como capacidad funcional reducida, 

disnea de esfuerzo y palpitaciones (taquiarritmias 

supraventriculares) y, con menor frecuencia, infecciones 

pulmonares e insuficiencia cardiaca derecha. La esperanza 

de vida se reduce en conjunto, pero la supervivencia es 

mucho mejor de lo que se suponía. 10 

La PAP puede ser normal, pero por término medio aumenta 

con la edad. Sin embargo, la enfermedad vascular pulmonar 

grave es poco frecuente (< 5%) y se supone que su aparición 

requiere factores adicionales; el curso de la enfermedad es 

parecido al de la HAP idiopática. 11 

Con el aumento de la edad y la PAP, las taquiarritmias se 

vuelven cada vez más comunes (flutter auricular y FA). 12 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico por imágenes es importante para determinar el 

tamaño del defecto y es crucial para determinar las opciones 

de tratamiento. Un ecocardiograma transtorácico es la 

modalidad de imagen estándar de oro. Un ecocardiograma 
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transtorácico permite detectar el tamaño del defecto, 

comprender la dirección del flujo sanguíneo, encontrar 

anomalías asociadas (compromiso de las almohadillas 

endocárdicas y las válvulas auriculoventriculares), examinar 

la estructura y función del corazón, estimar la presión de la 

arteria pulmonar y estimar la relación de flujo 

pulmonar/sistémico (Qp/Qs).13 

TRATAMIENTO 

Los pacientes con comunicación interauricular de menos de 5 

mm de tamaño experimentan con frecuencia el cierre 

espontáneo del defecto en el primer año de vida. Los 

defectos que miden más de 1 cm probablemente requerirán 

una intervención médica/quirúrgica para cerrar el defecto.14 

Las indicaciones para el tratamiento incluyen accidente 

cerebrovascular, un cortocircuito hemodinámicamente 

significativo mayor de 1,5:1 y evidencia de desaturación de 

oxígeno sistémico. El cierre transcatéter percutáneo presenta 

menos riesgo para el paciente, pero solo es útil para el cierre 

de defectos ostium secundum. El cierre transcatéter 

percutáneo de la CIA tiene un riesgo de complicaciones 

posprocedimiento del 7,2 % en comparación con un riesgo de 

complicaciones posquirúrgicas del 24 %. Las complicaciones 
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asociadas con el riesgo de cierre percutáneo incluyen 

arritmias, bloqueos AV, erosión cardíaca y tromboembolismo. 

Las contraindicaciones para el cierre percutáneo son CIA 

pequeñas hemodinámicamente insignificantes, defectos de 

ostium primum, defectos del seno venoso y defectos del seno 

coronario, y defectos del tipo secundum con hipertensión 

pulmonar avanzada.  15 

La reparación quirúrgica tiene una mortalidad baja (< 1% de 

los pacientes sin comorbilidad relevante), buenos resultados 

a largo plazo, esperanza de vida normal y baja morbilidad a 

largo plazo cuando se realiza pronto, en la niñez o la 

adolescencia, y en ausencia de HAP. 16 

El cierre con dispositivo se ha convertido en la primera 

elección para el cierre del defecto tipo ostium secundum 

cuando es factible desde el punto de vista morfológico 

(diámetro forzado < 38 mm y borde suficiente de 5 mm 

excepto hacia la aorta). Tal es el caso en un 80% de los 

pacientes. Aunque no se puede suponer que sea nula, varios 

estudios recientes no han constatado mortalidad alguna. Las 

complicaciones graves se observaron en menos del 1% de 

los pacientes. 17 

Las taquiarritmias auriculares que ocurren poco después de 
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la intervención son, en su mayoría, transitorias. La erosión de 

la pared auricular, la valva mitral anterior o la aorta y los 

eventos tromboembólicos parecen ser muy poco 

frecuentes.18 

El tratamiento antiagregante plaquetario es necesario durante 

al menos 6 meses, con ácido acetilsalicílico 75 mg/día. Aun 

se debe estudiar en mayor profundidad la incidencia 

potencial de las arritmias tardías o eventos adversos a largo 

plazo. Los estudios que comparan la cirugía con el 

cateterismo han constatado tasas de éxito y mortalidad 

similares, aunque con el cateterismo la morbilidad fue menor, 

las hospitalizaciones fueron más cortas y la tasa de 

reintervenciones, ligeramente mayor. 19 

El resultado es mejor si la reparación se realiza en pacientes 

de edad < 25 años.20 

Al parecer, el cierre de la CIA después de los 40 años no 

afecta a la frecuencia de aparición de arritmias durante el 

seguimiento. 21 

No obstante, los pacientes se benefician del cierre a 

cualquier edad en lo que a morbilidad se refiere (capacidad 

de ejercicio, disnea, insuficiencia cardiaca derecha), sobre 

todo cuando puede realizarse por cateterismo. 22 
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La mala función sistólica y diastólica del VI puede causar 

congestión pulmonar tras el cierre de la CIA y requerir una 

prueba antes de la intervención (oclusión con balón con 

revaluación hemodinámica) antes de decidir el tipo de 

tratamiento (cierre completo, fenestrado o no cerrar), 

teniendo en cuenta que un aumento de la presión de llenado 

secundario al cierre de la CIA puede empeorar los síntomas y 

el resultado clínico.23 

Se debe evaluar con especial cuidado a los pacientes con 

HP. En estos casos, es imprescindible calcular las RVP. Si 

las RVP son < 5 UW, el cierre de la CIA es seguro, y está 

demostrado que tiene efectos beneficiosos en la PAP y los 

síntomas. 24 

No obstante, incluso en este grupo, el grado de mejoría 

disminuye a medida que aumenta la PAP. Los pacientes con 

una RVP > 5 UW tienen pocas posibilidades de mejoría e 

incluso pueden empeorar con el cierre completo de la CIA. 25 

Algunos informes han observado que el cierre transcatéter en 

pacientes con CIA tipo secundum y la HAP podría estar 

asociada con buenos resultados. 27 

Sin embargo, otros estudios encontraron que la HAP aún 

puede ser progresiva incluso después de cierre del 
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dispositivo ASD. 28 

ANTECEDENTES ESPECIFICOS 

Aunque se considera un defecto simple, aún existen desafíos 

en cuanto a las opciones óptimas de diagnóstico y 

tratamiento debido a la gran heterogeneidad en términos de 

anatomía y complicaciones relacionadas con el tiempo, 

principalmente arritmias, tromboembolismo, insuficiencia 

cardíaca derecha y, en un subgrupo de pacientes, 

hipertensión arterial pulmonar (HAP). El desarrollo de 

hipertensión arterial pulmonar (HAP) es frecuente en 

pacientes adultos con comunicación interauricular (CIA). 

Aproximadamente del 6% al 35% de los pacientes con ASD 

secundum tienen HAP. 26 

Los efectos de los procedimientos de cierre percutáneos 

sobre los parámetros ecocardiográficos no están bien 

caracterizados. En un estudio realizado en pacientes 

sometidos a cierre percutáneo de CIA con dispositivo entre 

junio de 2007 y junio de 2009 se les revisaron 3 

ecocardiogramas secuenciales: preprocedimiento, 

posprocedimiento inmediato (24 horas) y 6-8 semanas 

posprocedimiento. Se investigaron los cambios significativos 

desde el inicio utilizando la prueba t pareada /ANOVA de 1 

vía. Se utilizaron pruebas de correlación de Pearson 
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(bilaterales) para categorizar a los pacientes como "buenos 

respondedores" al cierre en términos de parámetros 

seleccionados. Se incluyeron 129 ecocardiogramas en 43 

pacientes consecutivos. La remodelación de ambos 

ventrículos se produjo inmediatamente después del cierre de 

la CIA y se mantuvo. La velocidad de regurgitación 

tricúspidea y, por lo tanto, la estimación de   la presión 

arterial pulmonar demostró reducciones significativas a las 6- 

8 semanas (PAP 34.98 mmHg en el primer ecocardiograma 

vs 29.24 mmHg en el tercer ecocardiograma (p< 0.05)). El 

diámetro del ventrículo derecho (VD) en diástole disminuyó 

un 13,5 % y un 19,3 % en comparación con el valor inicial a 

las 24 horas y 6 a 8 semanas después del cierre, 

respectivamente (p<0,05); El diámetro del ventrículo 

izquierdo (VI) en diástole aumentó un 8,5% y un 15,6%, 

respectivamente (p<0,05). Los parámetros funcionales del 

VD también demostraron disminuciones tempranas y 

sostenidas (TAPSE disminuyó en un 8,3 % y un 17 % en 

comparación con el valor inicial a las 24 horas y 6 a 8 

semanas después del cierre, respectivamente (p<0,05)). Un 

diámetro basal del VD más pequeño pareció predecir una 

buena respuesta al cierre. 1 

En un estudio retrospectivo realizado por Yalonetsky S. con 
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el objetivo de evaluar y comparar los cambios 

hemodinámicos después del cierre transcatéter de la CIA en 

dos grupos de pacientes, uno de 40 a 59 años (grupo 1) y 

otro de 60 años o más (grupo 2). Se evaluaron cuarenta y 

seis pacientes (23 en cada grupo).  No hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre los dos grupos en los 

valores de Qp/Qs, diámetro de ASD y tamaño del oclusor. 

Los pacientes de edad avanzada tenían niveles de presión 

arterial pulmonar (PAp) sistólica basal significativamente más 

altos: -53 ± 16,2 frente a 39 ± 7,7 mm Hg, P = 0,003. Un año 

después del procedimiento, la reducción media de los valores 

de PAp fue del 11,3% en el grupo 1 y del 19% en el grupo 2 

(p = 0,099). Si bien la insuficiencia tricúspidea (RT) inicial 

significativa fue más frecuente en los pacientes de edad 

avanzada, no se observó una IT significativa en ninguno de 

los grupos 1 año después del procedimiento. El cierre 

transcatéter de la CIA resultó en una mejora hemodinámica 

significativa en todos los pacientes, pero fue aún más 

beneficioso en la cohorte de pacientes de edad avanzada. 29
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La prevalencia de cardiopatías congénitas ha aumentado en 

los últimos 50 años. 8  

Los defectos del tabique interauricular (CIA) son la forma 

más común de enfermedad cardíaca diagnosticada en 

adultos, que representa en general alrededor del 10% de 

todos los defectos cardíacos congénitos. 1  

La presión de la arteria pulmonar (PAP) suele ser normal en 

niños con CIA, pero puede aumentar ligeramente en 

pacientes jóvenes con defectos grandes. 6  

Aunque se considera un defecto simple, aún existen desafíos 

en cuanto a las opciones óptimas de diagnóstico y 

tratamiento debido a la gran heterogeneidad en términos de 

anatomía y complicaciones relacionadas con el tiempo, 

principalmente arritmias, tromboembolismo, insuficiencia 

cardíaca derecha y, en un subgrupo de pacientes, 

hipertensión arterial pulmonar (HAP). El desarrollo de 

hipertensión arterial pulmonar (HAP) es frecuente en 

pacientes adultos con comunicación interauricular (CIA). 

Aproximadamente del 6% al 35% de los pacientes con CIA 

tipo ostium secundum tienen HAP. 26  
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Los efectos de los procedimientos de cierre percutáneos 

sobre los parámetros ecocardiográficos no están bien 

caracterizados.1  

En México, hay pocos estudios que evalúen y comparen los 

cambios hemodinámicos después del cierre transcatéter de 

la CIA.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cómo se comporta la presión arterial pulmonar posterior al 

cierre percutáneo los defectos septales inter atriales? 

 

Acrónimo PICO: 

P= Pacientes con defecto septal inter atrial, que son 

sometidos a cierre percutáneo. 

I= Se evaluaran los cambios ecocardiográficos 

posteriores al cierre del defecto 

C= Se compararan los parámetros ecocardiográficos 

antes y después del cierre del defecto 

O= Disminución de la presión arterial pulmonar 
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JUSTIFICACIÓN 

A La prevalencia de cardiopatías congénitas ha aumentado 

en los últimos 50 años. 8  

Los defectos del tabique interauricular (CIA) son la forma 

más común de enfermedad cardíaca diagnosticada en 

adultos, que representa en general alrededor del 10% de 

todos los defectos cardíacos congénitos. 1  

La presión de la arteria pulmonar (PSAP) suele ser normal en 

niños con CIA, pero puede aumentar ligeramente en 

pacientes jóvenes con defectos grandes. 6  

Aunque se considera un defecto simple, aún existen desafíos 

en cuanto a las opciones óptimas de diagnóstico y 

tratamiento debido a la gran heterogeneidad en términos de 

anatomía y complicaciones relacionadas con el tiempo, 

principalmente arritmias, tromboembolismo, insuficiencia 

cardíaca derecha y, en un subgrupo de pacientes, 

hipertensión arterial pulmonar (HAP). El desarrollo de 

hipertensión arterial pulmonar (HAP) es frecuente en 

pacientes adultos con comunicación interauricular (CIA). 

Aproximadamente del 6% al 35% de los pacientes con CIA 

tipo ostium secundum tienen HAP. 26  
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Los efectos de los procedimientos de cierre percutáneos 

sobre los parámetros ecocardiográficos no están bien 

caracterizados.1  

En México, hay pocos estudios que evalúen y comparen los 

cambios hemodinámicos después del cierre transcatéter de 

la CIA.   

En nuestro hospital contamos con todo el apoyo del servicio 

de cardiopatías congénitas y hemodinamia, para el 

seguimiento de estos pacientes, es por ello que con el 

presente estudio se evaluara y se comparara 

específicamente el comportamiento de la presión arterial 

pulmonar antes y después del cierre percutáneo de los 

pacientes con CIA y con ello tener un mejor entendimiento de 

esta patología en nuestra población que cada día aumenta. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el comportamiento de la presión arterial pulmonar 

posterior al cierre percutáneo de la CIA. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Describir las características demográficas de 

los pacientes con defecto septal interatrial 

 Determinar el comportamiento de la presión 

arterial pulmonar posterior a cierre percutáneo 

del defecto septal interatrial. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

- Por temporalidad: transversal 

- Por características del análisis: descriptivo 

- Por tipo de intervención del investigador: observacional 

- Por recolección de los datos: Retrospectivo. 

-  

UNIVERSO 

 

UBICACIÓN ESPACIO - TEMPORAL 

 

Se incluirán todos los pacientes con CIA en el hospital de 

cardiología HC CMN SXXI 

 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

Se incluirán todos los pacientes con defecto septal inter 

atrial, que fueron sometidos a cierre percutáneo en el 

hospital de cardiología HC CMN SXXI durante el periodo de 

marzo de 2019 a marzo de 2022. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Por ser un estudio retrospectivo, transversal, no se necesita 

cálculo de tamaño de muestra.
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POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 POBLACIÓN ELEGIBLE O DIANA: Pacientes 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social 

que acudan al Hospital de Cardiología, Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. 

 POBLACIÓN MUESTRA: Mediante muestreo no 

probabilístico por conveniencia, de acuerdo a los criterios de 

selección. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Pacientes con diagnóstico de CIA de cualquier edad, que fueron 

sometidos a cierre percutáneo entre en periodo de marzo de 2019 

a marzo de 2023 

- Derechohabiente del IMSS en atención en la 

consulta externa de Cardiopatías congénitas del 

Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo 

XXI 

- Pacientes que cuenten con expediente el cual 

contenga información con respecto a su estado 

clínico, ecocardiogramas pre y post procedimiento. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Pacientes que no cuenten con expediente clínico electrónico del 

IMSS (ECE) 

- Pacientes con otra cardiopatía congénita. 

- Paciente diagnosticado previamente con Hipertensión arterial 

pulmonar 

- Pacientes sin ecocardiogramas de control. 



23  

PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 
CONCEPTUALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

  
VARIABLE                      DEFINICION CONCEPTUAL        TIPO DE VARIABLE ESCALA DE 

MEDICION 
INDICADOR 

Edad Tiempo Cuantitativa Discreta Años 
 trascurrido a    

 partir del    

 nacimiento de     

 un individuo     

Sexo Condición Cualitativa Nominal Hombre 
 orgánica que   Mujer 
 distingue al    

 hombre de la    

 mujer en los    

 seres humanos    

Peso Cantidad de Cuantitativa Continua Kilogramo 
 masa que    

 alberga el    

 cuerpo de una    

 persona    

Talla Distancia que Cuantitativa Discreta Centímetros 
 existe entre el    

 vértex y el plano    

 de sustentación.    

Ocupación Estudiante: Cualitativa Ordinal Estudiante 
 persona que   Empleado 
 recibe   Desempleado 
 educación en    

 una institución    

 educacional y    

 que no recibe    

 remuneraciones.    

 Empleado:    

 persona que    

 trabaja para    

 otra o para una    

 institución a    

 cambio de un    

 salario    

 Desempleado:    

 persona que    

 está en    

 condiciones de    

 trabajar, pero no    

 tiene empleo o    

 lo ha perdido    

Área geográfica Entidad Cualitativa Nominal Múltiples 

de origen federativa de origen   respuestas 
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Presión arterial 
pulmonar 

se calcula usando la 
ecuación de Bernoulli 
modificada: ΔP = 4(V)2, 
donde V es la velocidad 
máxima de regurgitación 
tricúspidea (VRT). 

    Cuantitativa   Discreta mmHg 



25  

FUENTES DE RECOLECCIÓN DE LOS DATOS 

Recolección de las variables incluidas para el presente 

estudio a través de la revisión de censos diarios del servicio, 

expediente físico, expediente clínico electrónico, estudios de 

imagen, registro de sesiones médico quirúrgicas. 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

a. Población de estudio: Para la realización del 

presente estudio, se captaran a los pacientes con diagnóstico 

de defecto septal interatrial atendidos en la clínica de 

Cardiopatías congénitas del Hospital de Cardiología del CMN 

Siglo XXI durante el periodo de Enero de 2019 a Diciembre 

de 2022, esto mediante la investigación del registro de los 

pacientes en fuentes distintas: se obtendrán de tres fuentes 

distintas: 1. Censos diarios del Servicio de Cardiopatías 

congénitas archivados en el Drive del mismo servicio, 2. 

Pacientes registrados en la libreta de Sesiones Médico-

Quirúrgicas (SMQ), 3. Censos de procedimientos realizados 

en el servicio de hemodinamia. 4. La forma 4.3017 contiene 

todos los registros de los pacientes atendidos por la consulta 

externa, mismos que son almacenadas en el servicio de 

forma rutinaria para el llenado de la estadística mensual. 
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b. Proceso de obtención de la información: Una vez 

que se cuente con la información de los pacientes atendidos, 

se realizara búsqueda de los mismos mediante el 

Expediente clínico electrónico (ECE) del IMSS y expedientes 

físicos; esto con el fin de garantizar el llenado de la 

información. 

c. Registro de datos: Una vez realizada la selección de 

nuestros pacientes, de acuerdo a las variables de interés 

para el presente estudio, se realizara el llenado de la base de 

datos de forma electrónica mediante la plataforma de 

encuestas SurveyMonkey 

(https://es.surveymonkey.com/r/RECCADT). Exclusivamente 

el investigador responsable podrá conocer los datos en caso 

de ser necesario a través de numero de seguridad social: 

- Se identificaran a los pacientes con defecto septal 

interatrial 

- Se verificarán los procedimientos percutáneos 

realizados en el servicio de hemodinamia. 

- Se registrara la presión arterial pulmonar basal, 

control dentro de los primeros 3 meses del 

procedimiento y entre los 3 y 6 meses   posterior al 

procedimiento.
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d. Verificación de la integridad y validez de los datos: 

los datos obtenidos serán vaciados a una base en SPSS 

versión 25. Donde se realizará un proceso de: verificación de 

los datos, eliminación de registros duplicados, impugnación y 

revisión específica de valores extremos o incoherentes. 

e. Confidencialidad: se mantendrá la confidencialidad 

de los datos únicamente entre los investigadores 

participantes. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE DATOS 

Para la interpretación de los resultados obtenidos, se utilizará 

estadística descriptiva:  

Las variables cualitativas serán expresadas en frecuencias y 

porcentajes. 

Las variables cuantitativas se realizarán pruebas de 

normalidad, en el caso de tener distribución paramétrica se 

empleara como medida de tendencia central promedios y 

como medida de dispersión desviación estándar, en caso de 

tener distribución no paramétrica se utilizaran medianas y 

rangos intercuartílicos. 
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Como estadística inferencial se aplicara estadística de 

muestras relacionadas con distribución paramétrica T 

pareada y con distribución no paramétrica prueba de 

Friedman. 

El programa estadístico empleado será SPSS de IBM versión 

25 para Mac.
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, en su título segundo, 

De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos, Capítulo I, Artículo 17, en el cual describe como: 

- Categoría I o evaluación sin riesgo a los estudios que 

emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y 

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta. 

Por lo cual el presente estudio se encuentra considerado 

dentro de la Categoría I, ya que, al ser un estudio 

observacional, se pretende solo la revisión del expediente 

clínico electrónico del IMSS. 

Se describe en el mismo reglamento, en su artículo 23: En 

caso de investigaciones con riesgo mínimo, la Comisión de 

Ética, por razones justificadas, podrá autorizar que el 

consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, 

y tratándose de investigaciones sin riesgo, podrá dispensar al 

investigador la obtención del consentimiento informado. 

Motivo por el cual no se encuentra considerada la necesidad 

obligada de consentimiento informado para la realización de 

nuestro estudio.  

El protocolo será evaluado de forma independiente por el 

comité local de ética en investigación
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio entre el mes de enero del 2019 al mes de Diciembre 

del 2022 se registraron un total de 61 pacientes, con un predominio en género 

femenino 47 (82.30%), edad promedio 45 años (25- 53), Peso (kg) 66 (59- 76), 

IMC (kg/m2) 26 (17- 30). 

 

 

 

 

 

 

Las características basales ecocardiográficas reporto una estimación basal de la 

presión arterial pulmonar (PSAP) con una distribución no paramétrica, con una 

mediana de 45, percentil 25 (38), percentil 75 (50), QP: QS 2.35, percentil 25 (2), 

percentil 75 (3.1).  

Las características basales mediante cateterismo derecho con una presión media 

de arteria pulmonar con una mediana de 23, percentil de 25 (17.5), percentil 75 

(31), Resistencia pulmonares URP de 1.43, percentil 25 (0.49), percentil 75 (2.5), 

QP: QS 2, percentil 25 (1.3), percentil 75 (3). 

 
 

 

 

 

Tabla 1. Características basales 

  Mediana p25 p75 

Sexo       

Hombre 14 17.70%   

Mujer 47 82.30%   

Edad (años) 45 25 53 

Peso (kg) 66 59 76 

Talla (cm) 157 152 164 
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Tabla 2. Mediciones basales 

  Mediana p25 p75 

QP: QS 2.35 2 3.1 

PSAP basal 45 38 50 

PAMP cateterismo 23 17.5 31 

URP cateterismo 1.43 0.49 2.5 

QP: QS cateterismo 2 1.3 3 
 

Se realizo ecocardiograma de control dentro de los primeros 

7 días antes del egreso con una estimación de la presión 

arterial pulmonar (PSAP) mediana 35, percentil 25 (28), 

percentil 75 (40), segundo ecocardiograma de control dentro 

de los 6 meses con una estimación basal de la presión 

arterial pulmonar (PSAP) mediana de 24, percentil 25 (21), 

percentil 75 (34), tamaño de dispositivo colocado de 24 mm, 

percentil 25 (21), percentil 75 (27).  

Comparando los valores basales QP: QS de 2.3 (2- 3.1), 

control 1 (0.7- 1.2) con una p < 0.001 estadísticamente 

significativa. Estimación basal de la presión arterial pulmonar 

(PSAP) con una mediana de 45 (38- 50), estimación control 

de la presión arterial pulmonar (PSAP) 26 (23- 34) p < 0.001. 

Tabla 4: Comparación de valores antes y después 

  Antes Después P 

QP: QS  2.3 (2-3.1) 1(0.7- 1.2) <0.001 

PSAP  45 (38- 50) 26(23- 34) <0.001 
 

Tabla 3. Mediciones control 

  Mediana p25 p75 

PSAP control antes de su egreso 35 28 40 

PSAP control dentro de los 6 meses 26 23 34 

Tamaño del dispositivo en mm 24 21 27 
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DISCUSION 

La prevalencia de cardiopatías congénitas ha aumentado en 

los últimos 50 años. 8  

Los defectos del tabique interauricular (CIA) son la forma 

más común de enfermedad cardíaca diagnosticada en 

adultos, que representa en general alrededor del 10% de 

todos los defectos cardíacos congénitos. 1  

La presión de la arteria pulmonar (PSAP) suele ser normal en 

niños con CIA, pero puede aumentar ligeramente en 

pacientes jóvenes con defectos grandes. 6  

Aunque se considera un defecto simple, aún existen desafíos 

en cuanto a las opciones óptimas de diagnóstico y 

tratamiento debido a la gran heterogeneidad en términos de 

anatomía y complicaciones relacionadas con el tiempo, 

principalmente arritmias, tromboembolismo, insuficiencia 

cardíaca derecha y, en un subgrupo de pacientes, 

hipertensión arterial pulmonar (HAP). El desarrollo de 

hipertensión arterial pulmonar (HAP) es frecuente en 

pacientes adultos con comunicación interauricular (CIA). 

Aproximadamente del 6% al 35% de los pacientes con CIA 

tipo ostium secundum tienen HAP. 26  



33  

Los efectos de los procedimientos de cierre percutáneos 

sobre los parámetros ecocardiográficos no están bien 

caracterizados.1  

En México, hay pocos estudios que evalúen y comparen los 

cambios hemodinámicos después del cierre transcatéter de 

la CIA.   

La evaluación ecocardiográfica juega un papel importante 

durante el diagnóstico y seguimiento de esta patología, en 

nuestro estudio con una estimación basal de   la presión 

arterial pulmonar (PSAP) reporto una distribución no 

paramétrica, con una mediana de 45, percentil 25 (38), 

percentil 75 (50), QP: QS 2.35, percentil 25 (2), percentil 75 

(3.1). 

Se realizo ecocardiograma de control dentro de los primeros 

7 días antes de su egreso con una estimación de   la presión 

arterial pulmonar con una mediana 35, percentil 25 (28), 

percentil 75 (40), segundo ecocardiograma de control dentro 

de los 6 meses con una mediana de 24, percentil 25 (21), 

percentil 75 (34), tamaño de dispositivo colocado de 24 mm, 

percentil 25 (21), percentil 75 (27).  

Comparando los valores basales QP: QS de 2.3 (2- 3.1), 

control 1 (0.7- 1.2) con una p < 0.001 estadísticamente 

significativa. La estimación de   la presión arterial pulmonar 
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demostró reducciones significativas a dentro de los primeros 

7 días antes de su egreso PSAP 35 mmHg (28- 40) en el 

primer ecocardiograma vs 24 mmHg (21- 34) en el segundo 

ecocardiograma dentro de los primeros 6 meses (p< 0.001)). 

Dichos resultados fueron similares a los reportados en en un 

estudio realizado por Monfredi en pacientes sometidos a 

cierre percutáneo de CIA con dispositivo entre junio de 2007 

y junio de 2009; se les revisaron 3 ecocardiogramas 

secuenciales: preprocedimiento, posprocedimiento inmediato 

(24 horas) y 6-8 semanas posprocedimiento. Se incluyeron 

129 ecocardiogramas en 43 pacientes consecutivos. La 

estimación de   la presión arterial pulmonar demostró 

reducciones significativas a las 6- 8 semanas (PAP 34.98 

mmHg en el primer ecocardiograma vs 29.24 mmHg en el 

tercer ecocardiograma (p< 0.05)). 1 
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CONCLUSIONES 

 Durante el periodo de estudio entre el mes de enero del 2019 

al mes de Diciembre del 2022 con las siguientes 

características demográficas; se registraron un total de 61 

pacientes, con un predominio en género femenino 47 

(82.30%), edad promedio 45 años (25- 53), Peso (kg) 66 (59- 

76), IMC (kg/m2) 26 (17- 30). 

 En nuestro estudio se demostró una estimación basal de la 

presión arterial pulmonar (PSAP) con una distribución no 

paramétrica, con una mediana de 45, percentil 25 (38), 

percentil 75 (50), QP: QS 2.35, percentil 25 (2), percentil 75 

(3.1). 

 La estimación de   la presión arterial pulmonar demostró 

reducciones significativas a dentro de los primeros 7 días 

antes de su egreso PSAP 35 mmHg (28- 40) en el primer 

ecocardiograma (p< 0.001)) vs 24 mmHg (21- 34) en el 

segundo ecocardiograma dentro de los primeros 6 meses (p< 

0.001)). 
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ANEXOS 

 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 AGOSTO SEPTIEMBRE 

Autorización 

del protocolo 
X 

 

Recolección           de datos X 
 

Procesamiento 

de los datos 

x  

Análisis de datos  X 

Discusión de 

Resultados 

 X 

Integración de la tesis  X 

Presentación 

de tesis 

 x 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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RECURSOS HUMANOS 

 Dr. Horacio Márquez González 

Cardiólogo Pediatra. Titular del área de enseñanza de Cardiología 

Pediátrica, Matrícula: 97370512, adscrito al servicio de Cardiología 

pediátrica del Hospital de Cardiología, CMN Siglo XXI 

 Dra. Sheila Vania Sánchez López  

Cardióloga, especialista en Cardiopatías Congénitas, 

adscrita al servicio de Cardiología pediátrica, Matrícula: 

98368694, Hospital de Cardiología, CMN Siglo XXI 

 Dr. Daniel Nuñez Cebrero  

Residente de Cardiología del Hospital de Cardiología, 

CMN Siglo XXI 

RECURSOS FÍSICOS 

Instalaciones del Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo 

XXI 

RECURSOS MATERIALES 

 Hojas de papel blanco 

 Lápices y/o plumas 

 Computadora 

 Impresora 

RECURSOS FINANCIEROS 

Ninguno. 

 

DIFUSIÓN 

Estudio para Tesis de posgrado para obtener el título de la 

especialidad en Cardiología. 

 

PATROCINADORES 

Ninguno 
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