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RESUMEN

TITULO: Comparacion del estado hemodindAmico de los pacientes con
persistencia de conducto arterioso antes y a las 72 horas del cierre quirdrgico
en el hospital pediatrico Coyoacan.

INTRODUCCION: El conducto arterioso (CA) es una estructura vascular, que
conecta la arteria pulmonar con la aorta descendente. En ocasiones el CA no se
cierra posterior al nacimiento, manteniendo y produciéndose corto circuito
desde la aorta a la arteria pulmonar, denominandose persistencia de conducto
arterioso (PCA). En el hospital pediatrico Coyoacéan, la cardiopatia congénita
mas frecuente es persistencia de conducto arterioso con un 25%, la cual
conlleva a complicaciones como son neumonia, descompensacion de su
patologia de base y muerte. El cierre de conducto arterioso de manera
quirdrgica se esta realizando en la unidad desde hace un afio con mortalidad
del 0% en el posoperatorio inmediato. Hasta el momento se han realizado 26
procedimientos quirdrgicos. Este estudio pretende conocer si existe una
diferencia significativa sobre el estado hemodindmico, antes del cierre y al
término de 72 horas de posoperados.

OBJETIVO: Conocer cuales fueron los cambios hemodindmicos en los
pacientes con cierre quirurgico de conducto arterioso a las 72 horas de
postquirudrgico, en el Hospital Pediatrico Coyoacan.

DISENO: Estudio clinico, Observacional, retrospectivo, descriptiva- analitico,
transversal.

PACIENTES Y METODOS: Se revisaron los expedientes de los pacientes
posoperados de cierre de conducto arterioso, en el periodo comprendido de un
afio en el hospital pediatrico Coyoacan. Se revisaron 23 pacientes, y se realizo
andlisis estadistico descriptivo e inferencial para el pre y postquirdrgico.

RESULTADOS: EIl sexo operado mas frecuente fue el sexo femenino con un
65%. El grupo de edad mas intervenido es el grupo etario de lactantes con
30.4%, el segundo grupo es en el periodo neonatal con 26.1%, seguido de
preescolar 26.1%, escolar 13% y adolescente 4.3%. El 13% de los pacientes
posoperados amerito uso de aminas vasoactivas a las 72 horas de cerrado el
conducto. Hubo disminucion en todos los pacientes de la frecuencia cardiaca,
independientemente del tamafio del conducto arterioso. El cierre de la tension
arterial diferencial se presento en todos los pacientes. se encuentra una
disminucion en la tension arterial diferencial de 6 mm Hg y de tensién arterial
media de 3 mm Hg. Se observo un descenso de la frecuencia cardiaca del 5%
de la basal a las 72 horas de cierre. La urésis horaria y la frecuencia respiratoria
no se modifico. En general no se encuentran cambios hemodindmicos
significativos a las 72 horas del cierre quirurgico del conducto arterioso.

PALABRAS CLAVE: Persistencia de conducto arterioso. Cardiopatia congénita.
Cierre quirargico.



INTRODUCCION

PANORAMA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Esta bien establecido que las cardiopatias congénitas, son las mas frecuentes

en el Aambito de las malformaciones al nacimiento.

Como definicién de cardiopatia congénita la de Mitchell y colaboradores? que
habla de una anomalia estructural evidente del corazon o de los grandes vasos
intratordcicos con una repercusion real o potencial. La prevalencia reportada de
cardiopatias congénitas por 1000 recién nacidos vivos va de 2.1 en Nueva
Inglaterra; de 2.17 en Estados Unidos y en Toronto, Canada; de 8.6 en Navarra,
Espafa; de 10.6 en Japdén y 12.3 en Florencia, ltalia, por mencionar sélo
algunos informes. Se desconoce la prevalencia real de las cardiopatias
congénitas en nuestro pais; la informacidn de la que se dispone acerca de la
importancia y repercusion de las malformaciones congénitas cardiacas se basa
en las tasas de mortalidad que en 1990, las ubicaban en sexto lugar, como
causa de muerte en los menores de un afio, pasando a ocupar el cuarto en
2002; se constituye como la segunda causa de mortalidad a partir de 2005. En
lo que corresponde a los nifios entre uno y cuatro afnos, de ser la novena causa
en 1990, escal6 a la tercera en 2002 y se mantiene en ese lugar desde 2005.
La mortalidad total de la poblacion pediatrica menor de 10 afios fue de 15 548
pacientes desde 2004 hasta 2007, de los cuales, 83% corresponde a menores

de un afo.



El diagndstico de las cardiopatias congénitas ha sido posible por el
advenimiento de métodos de diagnéstico que han facilitado su deteccion. Es el
caso de la ecocardiografia, que ha permitido su deteccion en edades tan
tempranas como la fetal y permitido identificar alteraciones anatomicas que
antes requerian de la realizacion de un cateterismo cardiaco. También ha
logrado caracterizar de manera mas completa a las cardiopatias complejas asi

como las malformaciones cardiacas con minima o nula sintomatologia.

Al no disponer de la prevalencia real de las cardiopatias congénitas en nuestro
pais, puede considerarse un promedio tedrico, derivado de la informacién
mundial asequible: 8 por 1,000 nacidos vivos. Al relacionar esta cifra con la tasa
de natalidad anual en nuestro pais (2,500,000); se puede inferir que cada afio
nacen alrededor de 18 mil a 21 mil nifios con algun tipo de malformacién

cardiaca.

Un andlisis de 2257 pacientes con cardiopatia congénita realizado en el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, mostré que la
persistencia del conducto arterioso representd 20% de los casos, situacion muy
explicable por la altura a la que, con respecto al nivel del mar, esta la Ciudad de
México y zonas conurbadas, porcentaje que se asemeja al que corresponde en
nuestra unidad hospitalaria en donde se atiende de manera anual a 743
pacientes en la consulta externa, de los cuales se detectan 256 cardiopatias

congénitas al afio, siendo la primera causa de diagnéstico la persistencia de



conducto arterioso con 25% del total de diagndstico, estadistica compatible con

la que se dispone a nivel nacional.

PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO

El conducto arterioso (CA) es una estructura vascular, que conecta la arteria
pulmonar con la aorta descendente. El orificio del conducto arterioso se localiza
inmediatamente a la izquierda de la bifurcacion del tronco de la arteria pulmonar
y a nivel aortico en la union del arco aodrtico con la aorta descendente,

aproximadamente a 1cm de la emergencia de la subclavia izquierda.

En el desarrollo embriolégico normal el CA se presenta con arco adrtico
izquierdo por persistencia del cuarto arco aértico izquierdo e involucion del
derecho; el CA se origina de la porcion distal del 6to arco aodrtico izquierdo,
mientras que de la porcion proximal, se origina el segmento proximal de la rama

izquierda de la arteria pulmonar, lo que ocasiona la comunicacion con la aorta.

Lo mas frecuente es encontrar “arco izquierdo con conducto izquierdo”, sin
embargo raramente llega a presentarse, CA derecho con arco derecho (0.04%

a 0.14%) y en estos casos en 98% se asocia a anomalias intracardiacas.

El CA se encuentra permeable desde la semana 8 de gestacion y durante todo

el desarrollo-crecimiento intrauterino, y mantiene 70% del gasto cardiaco fetal.

El cierre del CA se inicia con la maduracion del tejido ductal a partir de la
semana 35- 36 semanas de gestacidén. Al nacimiento el proceso de cierre se

realiza en dos etapas. La 1lra etapa se inicia en las primeras horas de vida (12 a



15 hrs), presentando una vasoconstriccion de las fibras elasticas de la capa
media y proliferacién de tejido conectivo en capa media, con disrupcién de la
lamina elastica interna y la segunda debido a proliferacion de tejido conectivo
en la intima y media, con atrofia de células musculares (necrosis histica),
formando un tejido fibroso llamado ligamento arterioso. El cierre de CA se
completa como ligamento arterioso a las 8 semanas de edad en 88% de los
nifos.

En ocasiones el CA no se cierra posterior al nacimiento, manteniendo y
produciéndose corto circuito desde la aorta a la arteria pulmonar,
denominandose PCA, El tamafio del CA varia en longitud, didmetro y forma;
morfolégicamente puede ser tubular, en embudo, largo y tortuoso, corto tipo
ventana y aneurismatico. Krichenko y cols. describieron una clasificacion
angiografica de la morfologia de la luz ductal, su relacion espacial con la

traquea, estableciendo cinco tipos (A, B, C, D, E).

MANEJO DEL CONDUCTO ARTERIOSO

El manejo de PCA silente es controversial, puede nunca tener consecuencias
hemodindmicas, los que proponen tratarla se basan en el incremento tedrico de
riesgo de endocarditis bacteriana por reporte de casos. El cierre de la PCA
silente (muy pequefio sin datos de sobrecarga de volumen al ventriculo
izquierdo y asintomatico) de primera eleccion no se debe reparar. Sin embargo
el riesgo durante el procedimiento de cierre es bajo, por lo cual, la decision

debera ser individualizada y basada en la opinion del médico y del paciente o



su familia después de discutir los riesgos y beneficios de realizar o no el

procedimiento. En caso de optar en forma conjunta por el procedimiento se

debe firmar consentimiento informado. EI cierre quirlrgico o percutdneo esta

indicado en:

Debe ser cerrado en pacientes con signos de sobrecarga de volumen de

ventriculo izquierdo

Pacientes con hipertension arterial pulmonar pero con una presion
sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP) 6 unas resistencias vasculares

pulmonares (RVP) <2/3 de las sisté micas.

7

Pacientes con PSAP 6 RVP 2/3 pero con corto circuito evidente de
izquierda a derecha y Qp:Qs > 1.5 6 cuando muestra vaso-reactividad

pulmonar en la prueba preferentemente con oxido nitrico

Todo paciente con PCA sintomatico

Pacientes con crecimiento de ventriculo y/o auricula izquierdos, si hay
hipertensién arterial pulmonar (leve, moderada O severa) con

cortocircuito izquierda-derecha evidente y significativa.

Cuando hay antecedentes de endarteritis.

El cierre “no se recomienda” en:

Pacientes con HAP severa e irreversible (no reactiva) con cortocircuito

de derecha a izquierda.



e Datos de sindrome de Eisenmenger y cuando se induce baja saturacion

en miembros inferiores con el ejercicio.

Eleccioén de tratamiento quirirgico o percutaneo.

El cierre quirdrgico NO es de primera eleccion para tratamiento de PCA en

adulto. Son indicacion del cierre quirtrgico de la PCA:

e Conductos con crecimiento auricular y ventricular izquierdo en presencia

de corto circuito de izquierda a derecha.

e Conductos arteriosos que por tamafio y/o localizacion sobrepasan
tamafios de dispositivo disponible, que impide, dificulta 6 aumenta los

riesgos de la colocacion.

e Conducto arterioso aneurismatico y antecedente de endarteritis.

e Decision del paciente y/o familiar responsable, por opcién quirtrgica.

e Pacientes que fueron sometidos a cierre percutaneo con corto circuito
residual persistente, significativo y que no fue posible su resolucion

percutanea.

e Pacientes neonatales con falla al cierre medico con ibuprofeno.



En nuestra unidad se establece el cierre quirdrgico segun las premisas antes
descritas. Los pacientes posoperados se mantienen en vigilancia en la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica y en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales. Se cuenta con antecedentes descritos por la Sociedad
Iberoamericana de Neonatologia, en donde no hubo cambios significativos, en
cuanto a ventilacién mecanica, morbilidad o mortalidad entre el cierre quirurgico
y percutaneo. El presente estudio se plantea para conocer mediante el estudio
de constantes vitales la repercusion hemodinamica del cierre de conducto

arterioso en nuestra poblacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual fue la diferencia entre el estado hemodinamico previo a la cirugia y a las
72 horas del cierre de conducto arterioso de los pacientes operados en el

Hospital Pediatrico Coyoacan?

JUSTIFICACION

En el Hospital Pediatrico Coyoacan se otorga consulta externa de cardiologia a
743 pacientes anualmente; de los cuales 64% padecen un patologia
cardiovascular, la cardiopatia congénita mas frecuente es persistencia de
conducto arterioso con un 25%, la cual conlleva a complicaciones como son
neumonia, descompensacion de su patologia de base y muerte. El cierre de
conducto arterioso de manera quirurgica se esta realizando en la unidad desde
hace un afio con mortalidad del 0% en el posoperatorio inmediato. Hasta el
momento se han realizado 26 procedimientos quirdrgicos. Este estudio
pretende conocer si existe una diferencia significativa sobre el estado
hemodinamico, antes del cierre y al término de 72 horas de posoperados. Para
el estudio no se requiere apoyo financiero y se cuenta con material humano

para la realizacion.



OBJETIVOS

1. General.

Conocer cuales fueron los cambios hemodinamicos en los pacientes con cierre
quirargico de conducto arterioso a las 72 horas de postquirurgico, en el Hospital

Pediatrico Coyoacan.

2. Especfificos
1.-Conocer la diferencia entre constantes vitales antes y después de la cirugia.

2.-Conocer si existen diferencias entre la tension arterial diferencial

prequirdrgica y posquirdrgica.

3.- Conocer si existe repercusion entre uresis horaria.

HIPOTESIS

H1. Existen cambios hemodinamicos en los pacientes con cierre quirdrgico de

conducto arterioso a las 72 horas de postquirargico.



MATERIAL Y METODOS.

Disefio:

Estudio clinico, observacional, retrospectivo, descriptivo-analitico y transversal.

Material:

Universo: Expedientes de pacientes que cuentan con el procedimiento de
cierre de conducto arterioso en el periodo comprendido de mayo de 2013 a

mayo de 2014.

Método de recoleccion de informacién:

Se identificaran los expedientes de los paciente posoperados en el periodo de

estudio en la libreta quirargica del servicio de cardiologia pediatrica.

Posteriormente se ubicaran sus expedientes en el archivo clinico.

Se recolectaran los datos de los expedientes de los paciente posoperados de

cierre de conducto arterioso.

Esta informacion se vaciara en cedula de recoleccion de datos y se procesara
en paqueteria de datos estadisticos de Excell, con graficacidon de la informacion
en este mismo programa. Se empleara estadistica descriptiva y como prueba

de hipétesis la T student.



CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes que cuentan con el procedimiento de cierre de
conducto arterioso en el periodo comprendido de mayo de 2013 a mayo de

2014.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Expedientes de pacientes que fueron operados fuera del periodo de tiempo del

estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Paciente que se hayan egresado por alta voluntaria antes de las 72 horas.

Expedientes de pacientes que fueron operados y que no cuenten con

expediente completo



DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Uso de aminas vasoactivas

VARIABLE / ESCALADE| CALIFICACION
CATEGORIA MEDICION
(indice- .
. L TIPO DEFINICION OPERACIONAL
indicador/criterio -
constructo)
1. Neonatos
Afios cumplidos desde el _ 2. Lactantes
. o Cualitativo
Grupo etario Control nacimiento hasta el momento . 3. Preescolares
. ordinal
del estudio 4. Escolares
5. Adolescentes
Caracteristicas fenotipicas en| . ., . 1 Masculino
Sexo Control . dicotémica .
cuanto a su papel reproductivo. 2 Femenino
Tamafio de conducto Cuantitativa ~
. Control . Tamario en mm.
arterioso continua
. S . Cualitativo Si
Cierre quirdrgico Independiente nominal No
Respuesta Hemodindmica: Dependiente y Compleja, se desgloza en las variables:
1.-dopamina

2.-dobutamina

N . . ) cualitativa 3.-norepinefrina
Apoyo aminérgico Dependiente | para mantener signos vitales . .
. nominal 4.-adrenalina
en percentilas para la edad L
5.-milrinona
6.- ninguno
. . Dependiente | Numero de latidos cardiacos [Cuantitativa . .
Frecuencia cardiaca . . . Latidos por minuto
por minuto discontinua

Frecuencia Dependiente | Numero de inspiraciones por [Cuantitativa Respiraciones por
respiratoria minuto. discontinua minuto
Dependiente | Fuerza que se ejerce la pared o
. . P q ] . P Cuantitativa
Tension arterial de los vasos sanguineos alf . . mmHg
. discontinua
flujo de sangre.
Diferencial sisto- Dependiente | Tensién arterial sistolica- |Cuantitativa mm H
diastolica diastdlica expresada en mm Hg |discontinua 9
- . . | Dependiente | Presion sistolica +2 x presion [Cuantitativa
Tension arterial media o . . mmHg
diastolica /3 discontinua

Uresis horaria

Dependiente

Cantidad de orina por kg por
hora

Cuantitativa
continua

Anuria <0.5 ml kg
hora

Oliguria 0.5-1ml kg
hora

Nomal 1-4ml kg
hora

Poliunamés de 4 ml
k g hora




RESULTADOS

Se revisaron 23 expedientes de los pacientes posoperados de cierre quirlrgico
de conducto arterioso, entre mayo de 2013 a mayo de 2014 en donde se
encuentra que el sexo femenino es el sexo mas operado con un 65%; esto
debido a que el sexo mas frecuente afectado por esta cardiopatia es el sexo

femenino en una relacion 3:1 o hasta 4:1 en algunas otras series. (Gréafico 1)

Grafico 1 Pacientes posoperados de conducto
arterioso segun sexo en el Hospital Pediatrico
Coyoacanen un afio

B femenino

B masculino

El grupo de edad mas intervenido es el grupo etario de lactantes con 30.4%, el
segundo grupo es en el periodo neonatal con 26.1%, seguido de preescolar
26.1%, escolar 13% y adolescente 4.3%, Esto se debe a que muchos pacientes
con persistencia de conducto arterioso, no se detectan al nacimiento y su

diagnostico viene en el periodo de lactante que es cuando mas sintomas y



complicaciones se presentan secundarios a un conducto arterioso sin

tratamiento. (Gréafico 2).

Grafico 2. Cierre quirurgico de conducto
arterioso segun grupo etario en el Hospital
Pediatrico Coyoacan
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escolar
preescolar
30.4

lactante
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En cuanto a la relacion entre el tamafio de conducto arterioso y la repercusion
en el posquirdrgico; se nota que ambos grupos disminuyen la tensién arterial
diferencial. Sin embargo se observa mas este cambio en los pacientes con
conducto arterioso de mas de 5 mm en cabo adrtico, en los que en promedio se

disminuye 8 mm Hg, en comparacién con 2 mm Hg en el otro grupo. (Grafico 3).

El uso de apoyo aminérgico previo a la cirugia se estableci6 en el 8.7% de los
pacientes, con requerimiento de aminas en el posquirudrgico en el 13% de los
pacientes, el tipo de aminas que se utiliz6 fue dobutamina con milrinona. Y en

un paciente asociacion entre dobutamina y norepinefrina. En estos pacientes



no hubo una mejoria en cuanto a frecuencia cardiaca, tension arterial, ni

diferencial en la tensién arterial.

Grafico 3 Relacion entre tamaino del
conducto y variacion posquirurgicaen
Tension arterial diferencial

[ ] meggr de 5mm M mayor de 5 mm

35

TA diferencial prequirurgica TA diferencial pos quirurgica




Grafico 4. Uso de aminas vasoactivas en
los pacientes posoperados de cierre
quirdrgico de conducto arterioso.
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En cuanto a la repercusion del tamafio del conducto y el cierre de éste, en la
frecuencia cardiaca; se observa que no tiene repercusion. Dado que el cierre de
conductos menores de 5 mm tuvieron un descenso en promedio de 6 latidos por
minuto, y los de mayor tamafio solo un descenso de 5 latidos por minuto. Por lo
que el cierre sitiene repercusion sobre la frecuencia cardiaca, con un descenso
muy discreto sobre ésta, sin embargo no es dependiente del tamafio del

conducto arterioso.(Gréafico 5)



Grafico 5 Disminucion de la frecuencia cardiaca en
los pacientes posoperados de cierre quirurgico de
conducto arterioso tomando en cuenta el tamaino del
conducto .

En cuanto a la mejoria de la tension arterial diferencial posterior al cierre se
observa una mejoria en todos los pacientes, con disminucién en la tensién
diferencial a las 72 horas del cierre, esto se explica dado que el conducto
arterioso representa un robo al flujo adrtico, el cual deja de existir ante el cierre,
con una T de student significativa de 1.71, con un nivel de confianza de 0.95.

(gréfico 6)
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Grafico 6. Disminucion en cuanto a tension
arterial diferencial ante el cierre de conducto

arterioso.
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En cuanto a la frecuencia cardiaca y su mejoria ante el cierre, existe un discreto

descenso de ésta, en promedio un descenso de 5 latidos por minuto, esto se

explica dado que disminuye el flujo recirculante al ventriculo izquierdo, asi como

la disminucion de flujo al lecho pulmonar. (Grafico 7).

Sin embargo, en cuanto a la repercusion en la frecuencia respiratoria, no se

observa una mejoria constante. Se mantiene en la mayoria de los pacientes con

misma frecuencia respiratoria. (Grafico 8)
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Grafico 8. Frecuencia respiratoria ante el
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En cuanto a la tension arterial media que se maneja en los pacientes

posoperados se demuestra, que no hay una disminucion en la tension arterial

media. (Grafico 9).

Grafico 9. Tensidn arterial media antes y
después del cierre quirurgico del conducto
arterioso.
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Por ultimo se valoro la uresis horaria pre y posquirdrgica, sin ningun tipo de

repercusion. Esto nos permite inferir que el robo de flujo sistélico a nivel del

conducto no repercute sobre el flujo renal.
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DISCUSION

El cierre de conducto arterioso sea de manera quirurgica o por dispositivo
percutdneo, disminuye el fluo que pasa hacia el lecho pulmonar, este
cortocircuito no sélo repercute con un incremento de flujo pulmonar, sino,
también en el volumen telesistélico a nivel del ventriculo izquierdo, por lo que
provocara dilatacion ventricular izquierda; al cierre del conducto arterioso el flujo
de fuga a nivel del conducto se interrumpe, lo que disminuye el volumen
telediastélico y mejora la funcion ventricular izquierda. En este estudio se
observa entonces, mejoria en cuanto a la tension arterial diferencial y la
frecuencia cardiaca, no se nota una mejoria mayor ante un conducto de mayor
tamafio. Se requirid6 sin embargo en un 13 % de los pacientes, apoyo
aminérgico con dobutamina, milrinona y norepinefrina; estos pacientes
corresponden a la edad neonatal, por lo que se corrobora que al nacimiento es
en donde mayor repercusion hemodindmica se tiene. Es importante tomar en
cuenta, que los cambios hemodinamicos van a repercutir en la mejoria de los
signos vitales del paciente, no sélo en el posquirdrgico inmediato sino en la

calidad de vida de los pacientes.



CONCLUSIONES

De acuerdo al objetivo general, se llega a la conclusion de que los cambios
hemodindmicos mas importantes a las 72 horas de cerrado el conducto

arterioso fueron:

e Se obtuvo mortalidad del 0% a las 72 horas, el sexo operado mas
frecuentemente fue el femenino con 65% y el grupo etario mas
frecuentemente operado correspondio a los lactantes con 30.4%.

e Disminucion de la Tension arterial diferencial de 3 mm Hg en los
pacientes con conductos menores de 5 mm y de 8 mm Hg en los
pacientes con conductos mayores a 5 mm en el cabo aortico.

¢ Uso de aminas vasoactivas en el 13% de los pacientes a las 72 horas
del cierre del conducto arterioso. Y uso de aminas vasoactivas en el
8.7% en el periodo prequirdrgico.

e El apoyo aminérgico més frecuentemente establecido fue la asociacion
entre dobutamina mas milrinona.

e En general se encuentra una disminuciéon en la tensidon arterial
diferencial de 6 mm Hg (T de student 1.71 significativa) y de tension

arterial media de 3 mm Hg. (T de student -0.57 no significativa)



e Se observo un descenso de la frecuencia cardiaca del 5% de la basal a
las 72 horas de cierre quirurgico. (T de student 0.88 no significativa)

e Y una disminucién del 4.9% en cuanto a la frecuencia respiratoria a las
72 horas respecto a la basal.(T de student 0.49 no significativa)

¢ No hubo modificacion en la uresis horaria de los pacientes intervenidos

quirurgicamente.

Se puede concluir que existen modificaciones no significativos a nivel
hemodindmico ante el cierre del conducto arterioso en la tension arterial
media, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca a las 72 horas, solo el
cierre de la tensiéon arterial diferencial fue estadisticamente significativa

conuna T de student de 1.71 con un nivel de confianza de 0.95.

RECOMENDACIONES

Seria conveniente el realizar un estudio de estos mismos pacientes a largo
plazo, para determinar, cueles fueron los cambios finales a nivel
hemodinamico ante el cierre de conducto arterioso. No pretender a nivel
hospitalario observar mejoria clinica en el periodo posoperatorio inmediato

dado que los cambios no son significativos.
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