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INTRODUCCION

Galeno en el ano 200 AC, describid el conducto arterioso como un vaso que une aorta
con arteria pulmonar, asi también realiza descripciones de su cierre posnatal, llamado
ligamentum arteriosum.”

A pesar de que ha sido objeto de investigacion por muchos afios, aun existen
controversias a cerca de su papel en la evolucidn hemodinamica del recién nacido, asi
como en la toma de decision de iniciar tratamiento ya sea médico o quirurgico.2
Aproximadamente 70% de los nifios menores de 28 SEG requieren cierre quirurgico o
farmacolégico de conducto arterioso permeable.’

A nivel mundial el conducto arterioso permeable se presenta en aproximadamente 45%
de los recién nacidos menores de 1750g y 80% en menores de 1200g.

Existen estudios epidemiologicos, que describen una asociacion entre el persistencia del
conducto arterioso(PCA) y el desarrollo de morbilidad por enfermedad pulmonar
crénica.® Sin embargo en una revision sistematica a cerca del uso de la indometacina
como profilaxis y tratamiento de la PCA, no se ha evidenciado que estos manejos
reduzcan la incidencia la enfermedad pulmonar cronica, en pacientes que han recibido
tratamiento con éxito en el cierre del mismo.* Un conducto arterioso permeable con
gradiente significativo de izquierda a derecha puede provocar complicaciones como:
distress respiratorio, falla cardiaca.

La persistencia del conducto arterioso hemodinamicamente significativo aumenta la
incidencia de hemorragia intraventricular y enterocolitis necrosante.®"’

Desde el punto de vista ecocardiografico se ha intentado establecer variables que sean
capaces de predecir la evolucion del conducto arterioso en los recién nacidos.

El diametro del conducto arterioso se ha encontrado que tiene un valor predictivo para la
necesidad de reoperacion o falla del tratamiento médico.™

Skelton y colaboradores realizaron un estudio de cohorte ciego (independiente de
manifestacion clinica) en recién nacidos pretérmino a quienes diariamente se les
realizo un estudio ecocardiografico durante la primera semana de vida. °

En el dia 1 se encontré un conducto arterioso clinicamente silente en recién nacido con
cortos circuitos significativos.

En los dias 3 y 4 cada signo clinico: pulsos amplios, hiperactividad del precordio y soplo
sistélico tuvieron una gran especificidad, pero con una baja sensibilidad para el
diagndstico clinico en un conducto arterioso ecocardiograficamente significativo.



Es decir la presencia de signos clinicos frecuentemente se correlaciona con la presencia
de PCA, sin embargo en ocasiones no sucede asi.®

Comparado con el ecocardiograma estas caracteristicas clinicas tienen un valor
predictivo limitado en la identificacién de conducto arterioso.”"°

Tales observaciones fueron utiles también para Davis y cols, quienes realizaron un
estudio transversal en recién nacidos pretérmino entre los dias 3 y 7 de vida y ellos
también esncontraron que los signos clinicos de PCA fueron especificos, pero poco
sensibles.

Una presién de pulsos amplio generalmente es sugiere de conducto arterioso permeable,
pero la certeza diagndstica de este signos clinico no es confiable, sobre todo en la
primera semana de vida.’

Evans y Moorcraft no encontraron diferencia en la presion de pulso entre recién nacidos
con Yy sin conducto arterioso significativo. Ademas ellos demostraron una presion

sistélica y diastélica disminuida sobre todo en aquellos prematuros menores de 100097.10

Bai-Horng y col realiz6 una evaluacion en menores de 1500g en ventilacion mecanica
utilizando ecocardiograma Doppler para determinar si un flujo persistente a través del
corto circuito de derecha a izquierda a derecha podria utilizarse como un valor predictivo
para persistencia del conducto arterioso clinicamente significativo.

Para considerar que el conducto arterioso es clinicamente significativo se considero la
presencia de un corto circuito de izquierda a derecha a través del ecocardiograma
Doppler con por lo menos 2 de los siguientes signos clinicos: soplo sistélico o continuo,
taquicardia persistente (FC >160x"), hiperactividad precordial, pulsos saltones, y
finalmente evidencia radiografica de congestion pulmonar o cardiomegalia

La secuencia de transicion del patrén del flujo a través del corto circuito de izquierda a
derecha fueron los siguientes: un patron de hipertension pulmonar, patron creciente,
patrén pulsatil, patron en proceso de cierre y cerrado, de los cuales se encontré que el
patrén pulsatil tuvo una sensibilidad de 93.5% y especificidad de 100% para predecir
conducto arterioso permeable clinicamente significativo.’*'?

Considerando las variables hemodinamicas Davies y cols compararon el indice de
velocidad transductal en la persistencia del conducto arterioso con otros criterios
ecocardiograficos como evidencia de dilatacion de cavidades izquierdas con la medicion
de auricula izquierda, presencia o ausencia de flujo diastélico en la aorta descendente,
patrén de velocidad de flujo en doppler en el conducto arterioso y el diametro del
conducto en imagen de tiempo real. Se encontré que el indice de velocidad transductal
estaba disminuido en aquellos nifilos con un diametro auricula izquierda- aorta
descendente alto (1.9 vs 2.8, p= 0.0032).



La relacion auricula izquierda-aorta y el diametro del ventriculo izquierdo / diametro
aortico fueron mayores en el grupo con indice de velocidad transductal menor de 1.8
que en los otros grupos; estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

Por lo anterior se concluye que un indice de velocidad transductal se asocia a la
presencia de conducto arterioso hemodinamicamente significativo.'®'"'8

Antes de la disponibilidad del ecocardiograma de alta resolucion la identificacion del
PCA, era en base a la presencia de ciertas caracteristicas clinicas que resultaban de la
presencia de un corto circuito de izquierda a derecha: soplo sistdlico, pulsos amplios y
saltones e incremento en la actividad precordial.”’

Sin embargo actualmente para un diagnostico oportuno y certero es necesaria la
evaluacion ecocardiografica Doppler.

El conducto arterioso ha sido evaluado por periodos cortos, no mas alla de 3 dias,
con los manejos actuales para profilaxis de cierre (indometacina), sin embargo aun
no se han realizado estudios durante la primera semana de vida, que evaluen si los
gradientes son utiles durante este tiempo o continua sin correlacion clinica o con
otras mediciones por ecocardiograma.







PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Qué porcentaje de prematuros <32 SDG, presentan flujo del conducto arterioso de
izquierda a derecha durante la primera semana de vida?

¢, Es el gradiente del conducto arterioso una medida util en la evaluacién de la
repercusiéon hemodinamica?

Dado que no existe en la literatura estudios que determinen el comportamiento del
gradiente en prematuros con conducto arterioso permeable, se determin6 en los
prematuros , tal comportamiento asi como otras variables ecocardiograficas en la
primera semana de vida.



HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

En los recién nacidos con conducto arterioso las medidas clinicas vy
ecocardiograficas se incrementan junto con la necesidad de ventilacibn mecanica
durante la primera semana, comparado con los recién nacidos sin conducto arterioso
permeable

HIPOTESIS NULA

Las medidas clinicas y ecocardiograficas de los pacientes con y sin conducto
arterioso permeable no se modifican en la primera semana de vida al igual que la
necesidad de ventilacion mecanica.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

A través de las medidas ecocardiograficas, conocer el comportamiento del gradiente
del conducto arterioso vy si existe correlaciéon con deterioro hemodinamico asociado
al conducto arterioso en prematuros menores de 32 semanas de gestacion,
mediante la realizacion de ecocardiograma durante la primera semana de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el porcentaje de prematuros menores a 32 SDG con conducto arterioso y
corto circuito de izquierda a derecha a través de la medicion de flujo mediante
ecocardiograma durante la primera semana de vida.

Definir si el valor del gradiente se asocia con deterioro hemodinamico

Conocer la incidencia actual de persistencia de conducto arterioso en
prematuros menores de 32 SEG..



MATERIALES Y METODOS

LUGARY DURACION

El estudio se llevara a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia, en la unidad de
cuidados intensivos neonatales en el periodo comprendido del 1° de julio del 2005
al 30 de julio del 2006, incluyendo a todos los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd ecocardiograma previo examen fisico identificando caracteristicas del
soplo asi como signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca., ademas de
modo ventilatorio al momento del estudio.

El ecocardiograma se realizé a las 24hrs de vida, posteriomente cada 24hrs hasta
el 7° dia, tomando en cuenta las siguientes medidas ecocardiograficas: relacion raiz
de aorta- auricula izquierda, diametro sistdlico y diastdlico del ventriculo izquierdo,
diametro del conducto arterioso, asi como gradiente izquierda a derecha, relacion
conducto arterioso-aorta descendente y finalmente la fraccion de expulsién vy
fraccién de acortamiento.

Se realizaron 5 ecocardiogramas a cada nifio por falta de disponibilidad del equipo
durante la semana de estudio( sabados y domingos).

UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREO, Y
TAMANO DE LA MUESTRA.

UNIVERSO
Todos los recién nacidos pretérmino hospitalizados en UCIN y UCIREN.
UNIDADES DE OBSERVACION

Todos los recién nacidos pretérmino menores de 32 SEG



TAMANO DE LA MUESTRA

Mediante el programa estadistico Epilnfo versidén, y con una poblaciéon de 360 RN
pretérmino con una edad gestacional < a 32 semanas, y una incidencia de conducto
arterioso de UCIN Y UCIREN incluyendo los pacientes con cierre quirurgico de 58
pacientes en el 2004 *°

Se obtuvo un valor de alfa de 0.05 y beta de 0.10 con un total de 108 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia.
Edad cronoldgica inicial de 24hrs de vida.

Ambos Sexos

Edad gestacional < a 32 SDG

000D

CRITERIOS DE EXCLUSION:

% Muerte antes de los 7 dias de vida.

¢ Estudio ecocardiografico incompleto

¢ Hemorragia intraventricular grado 1l Y IV
s Sepsis

CRITERIOS DE ELIMINACION

% Hidrops fetal inmune y no inmune
% Cardiopatia congentia

% Malformaciones congénitas mayores
s Asfixia

L)



DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

VARIABLES.

DEFINICIONES OPERACIONALES

>

>
>
>

EDAD CRONOLOGICA: variable cuantitativa expresada en dias.
EDAD GESTACIONAL.: variable cuantitativa expresada en semanas.
SEXO: Variable cualitativa dicotomica (masculino y femenino)

GRADIENTE: Diferencia de presion medido por ecocardiograma en mmHg
entre la aorta y la pulmonar

FLUJO: nominal dicotomica presente ausente. Es la direccion del flujo
sanguineo a través de una regién anatomica a través del conducto arterioso.

SOPLO: Signo clinico obtenido por auscultacion por la turbulencia creada por
el conducto arterioso entre aorta y pulmonar.

CONDUCTO ARTERIOSO: Vaso sanguineo muscular, que se origina
embriolégicamente del 6° arco adrtico izquierdo de la porcion proximal de la
rama pulmonar izquierda con la porcion distal del cayado aodr
tico.

GRADIENTE: Diferencia de presion que existe entre la aorta y la pulmonar.
Flujo: Es la direccién del flujo sanguineo en una region anatadmica a través
del conducto arterioso ( de aorta a arteria pulmonar).

RELACION RAiZ DE AORTA-AURICULA IZQUIERDA: Medida que refleja el
grado de repercusion hemodinamica cuando el volumen sanguineo a través
del conducto ocasiona sobrecarga izquierda vy finalmente dilatacion de la
auricula izquierda.

DSVI: Medida ecocardiografica que evalua el diametro sistélico del ventriculo

izquierdo.

DDVI: Medida ecocardiografica que evalua el diametro diastdlico del
ventriculo izquierdo.



> FRACCION DE EXPULSION: Medida ecocardiografica de la funcién del
ventriculo izquierdo, utilizando el valor de DSVI y DDVI.

> FRACCION DE ACORTAMIENTO: Medida ecocardiografica de la funcién del
ventriculo izquierdo.

> REPERCUSION HEMODINAMICA: Paciente con insuficiencia cardiaca que
se define como cardiomegalia, galope y edema pulmonar,
ecocardiograficamente mdianetye fraccion de expulsién, fraccion de
acortamiento y relacion raiz de aorta auricula izquierda elevadas.



RECOLECCION DE DATOS

Se realizara recoleccion de datos en hoja especialmente disefiada para tal estudio
en la que se incluyen datos fisicos como signos vitales, presencia a ausencia de
soplo y variables hemodinamicas: relacion conducto arterioso con aorta
descendente, auricula izquierda, DSVI, DDVI, conducto arterioso, direccion del flujo,
gradiente y diametro, ademas de la modalidad ventilatoria al momento del estudio
para la poblacion de prematuros menores de 32 SEG que cuenten con los criterios
de inclusién durante 1 afo( julio 2005 a julio 2006).




ASPECTOS ETICOS

Por ser una investigacion sin riesgo, no hubo necesidad de realizar carta de
consentimiento informado.

ORGANIZACION.

RECURSOS HUMANOS:
Asesor de Tesis
Médico residente de neonatologia

RECURSOS MATERIALES:

Se utilizara estetoscopio  cardiolégico “ Medimetrics” asi como aparato
ecocardiografico Toshiba modelo SSA-350A con transductor con frecuencias entre 5

y 7.5 MHz.

CAPACITACION DE PERSONAL.

Ninguno, la evaluacion clinica, y ecocardiografica sera realizada por un solo
observador, el cardidlogo pediatra del hospital..



ANALISIS ESTADISTICO

Por ser un estudio de cohorte se analizara para variables cuantitativas continuas:
promedios y DS, para las cualitativas: porcentajes y para las ordinales:Mediana.

Para la comparacion entre grupos se utilizé estadistica no paramétrica por ser
variables ordinales (%)(FE y FAC).

Se utilizé U de Mann Withney con un valor alfa de 0.05 con significancia <0.05.

Para la comparacion entre grupos de las variables cuantitativas continuas se realizé
T para muestras independientes.

Se analizara la incidencia actual de conducto arterioso







RESULTADOS

Se incluyeron 48 recién nacidos de los cuales 5 fueron eliminados por sepsis, de
manera que el grupo quedd conformado por 43 nifos.

En total se realizaron 203 ecocardiogramas, durante el periodo comprendido de julio del
2005 a julio de 2006.

De la muestra total de 43 recién nacidos, 17 (39.6%)fueron del sexo masculino y 26
(60.5%)del sexo femenino.

Tomando en cuenta la via de nacimiento se obtuvieron por cesarea 40 (93%)y por via
vaginal 3 (7%).

Fueron estudiados recién nacidos con peso minimo de 580g y maximo de 1350g
con una media de 10669 y desviacion estandar de +/-190g

La edad gestacional promedio fue de 30 SEG con minima de 26 SEG y maxima de 32
SEG, desviacion estandar de 1.54 SEG. Ver tabla 1.

El primer dia de vida se realizaron 32 ecocardiogramas, fueron 11 pacientes sin
estudio ecocardiografico (25.6%) en el primer dia de vida por permanecer en quiréfano
( area sin acceso para ecocardiografo) debido a falta de espacio fisico en UCIN.

En total hubo 15 (34%) pacientes con conducto arterioso en algun momento de la
semana, de ellos sélo en 7 (16.2%) se encontro soplo.

De 10 (31.2%) pacientes con conducto arterioso el primer dia de vida solo se ausculto
soplo en uno de ellos y 9 sin soplo con un valor de p=0.13 sin significancia estadistica.

El 2° dia de vida hubo 8 (18.6%) pacientes con conducto arterioso de los cuales soélo
en 5 (62.5%) se encontrd soplo y en 3 de ellos no, con valor de p= 0.57.

En el dia 3 se encontré conducto arterioso permeable en 6 (13.9%) pacientes, en 5
(83.3%) se encontré soplo y en uno no, valor de p =0.18.

El dia 4 se encontraron 5 (11.6%) pacientes con conducto permeable de los cuales
s6lo 1 tuvo soploy 4 no con p=0.18.

El dia 5 hubo 3 (7,1%) pacientes con conducto permeable y ninguno de ellos con soplo
Estos datos se encuentran resumidos en el transcurso de la semana en la tabla 2.

En relacion a la necesidad de ventilacidn mecanica, el primer dia de vida 7 (21.8%)
pacientes  ameritaron intubacién, sin embargo de los 10 pacientes con conducto
arterioso permeable solo 4 (40%) de ellos ameritaron ventilacion mecanica con un RR
de 2.2, IC 95% (0.68, 23.2) con un valor de p=0.17 es decir, que durante el primer
dia de vida la posibilidad de que un nifio con conducto arterioso permeable amerite
ventilacion mecanica es 2.2 veces mayor, aunque no es estadisticamente significativo.
El 2° dia de vida se encontraron 6 pacientes bajo ventilacion mecanica, sin embargo de
los 8 pacientes con conducto permeable, sélo 5 permanecian intubados, y sélo un
paciente intubado de los 31 pacientes sin conducto permeable con RR: 17.2, con IC
95% (4.4, 600.1)

El dia 3 hubo un total de 6 pacientes intubados, de los 6 pacientes con conducto
arterioso permeable 4 de ellos estaban intubados y 2 de ellos no, con RR de 10.3,
IC95% ( 2.4, 44.2), con un valor de p=0.002 lo cual es estadisticamente significativo.



El dia 4 un total 8 pacientes se encontraban en fase Ill, de los 5 pacientes con conducto
3 permanecian intubados y 5 no, con un RR:6.9 con IC 95% (0.903-52.7) con un valor
de p=0.04 lo cual también es estadisticamente significativo.

El dia 5 de los 3 pacientes con conducto sélo 1 ameritd ventilacion mecanica, se
encontro RR 4.3 con IC 95% (0.29-63.2), p=0.31.

La grafica 1 detalla la evolucién a lo largo de la semana de los pacientes con conducto
arterioso permeable que ameritaron ventilacion mecanica, la cual muestra un
incremento en el numero de pacientes ventilados a partir de 2° dia de vida y se
mantiene al 3er y 4° dia de vida, para disminuir posteriormente.

En relacion a la asociacion entre fraccion de expulsion con conducto arterioso
permeable, se encontrd que el primer dia la fraccion de expulsién fue mas alta en
ambos grupos, diminuyendo discretamenete entre el 2° y 3er dia, sin una diferencia
notable.

Al igual que en el resultado previo, no se encontrd diferencia en las cifras de fraccion de
expulsion entre los nifios con soplo y sin soplo.

Las cifras de fraccion de acortamiento entre el grupo de pacientes con conducto
arterioso permeable y sin el mismo fueron muy similares durante toda la semana de
vida.

Hubo una diferencia de 5 puntos porcentuales de las cifras de fraccion de acortamiento
entre ambos grupos al 2° dia de vida y posteriormente las cifras se igualan entre ambos
grupos.

No hubo diferencia significativa entre los grupos en la relacién raiz de aorta-auricula
izquierda.

En relacién a la frecuencia cardiaca asociada a la presencia o ausencia de conducto
arterioso practicamente no hubo diferencia a lo largo de la semana entre 2 grupos, a
excepcion del 2° dia en donde se encontr6 una frecuencia cardiaca mayor en los
ninos con conducto arterioso permeable que en los pacientes sin conducto con p= 0.02
con IC al 95% de 6.4 a 26.3.Grafica 2 y tabla 4.

En general no hubo diferencia entre las presiones arteriales sistdlicas, a excepcién del
2° dia de vida al igual que la frecuencia cardiaca para los pacientes con conducto
arterioso permeable con p= 0.05 con intervalo de confianza al 95% inferior de 0.21 y
superior de 13.1.

Las presiones arteriales medias fueron similares en ambos grupos, solo en el 2° dia se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos con p= 0.03
con intervalo de confianza al 95% inferior de —1.2 a 11.Ver tabla 4



Al analizar la presencia de soplo y conducto arterioso se evidencia que la presencia de
soplo se asocia con gradientes mayores. Unicamente 2 de los pacientes sin soplo
tuvieron gradientes similares a los gradientes mayores.

Solo 1 de los pacientes sin soplo tuvo el maximo gradiente, sin embargo en este caso
el modo ventilatorio (VAFO) impedia la auscultacion. Ver tabla 3.

DISCUSION

El presente estudio muestra que la ecocardiografia es mejor que la auscultacién
para el diagndstico de la persistencia de conducto arterioso lo cual es consistente
con los estudios publicados.

Durante el periodo de estudio encontraron un total de 15 pacientes con conducto
arterioso permeable, lo que representa el 33% del total de pacientes.

Se demostro que la exploracion con ecocardiografia detecta un mayor de pacientes
con conducto arterioso permeable en comparacién con la auscultacién cardioldgico.

Al comparar la modalidad ventilatoria y la presencia de conducto arterioso, se
evidencio que la presencia de conducto arterioso presenta mayor significancia
estadistica después del 3er dia de vida disminuyendo al ultimo dia del estudio.

Al analizar la relacion raiz de aorta - auricula izquierda, la cual se ha considerado
como una de las variables ecocardiograficas de mayor significancia para el
diagndstico conducto arterioso con repercusion hemodinamica, se encontré fue
similar en los pacientes con conducto arterioso permeable y en aquellos sin
conducto.

Durante el tiempo de estudio, el analisis de la funcidn sistdlica ventricular izquierda,
realizado por medicién de la fraccion de expulsion y fraccion de acortamiento
resulté igual en todos los pacientes.

En cuanto a las variables clinicas frecuencia cardiaca y presién arterial, se encontré
que en el 2° dia de vida la frecuencia cardiaca aumentd en los pacientes con
presencia de conducto arterioso permeable, siendo esta estadisticamente
significativa. A pesar de mantenerse asi durante el todo el tiempo del estudio, no
hubo significancia estadistica para los demas dias.

La presiones arterial sistdlica y la presion arterial media en el 2° dia de vida fueron
estadisticamente significativas con p=0.05 y p=0.03, respectivamente. No hubo
diferencia entre los grupos los demas dias.

La diferencia de presion entre aorta y arteria pulmonar medida por el gradiente de
flujo a través del conducto arterioso no tuvo relacién con la presencia de soplo o
modalidad ventilatoria. Hubo un caso en el que la modalidad ventilatoria impidio la
auscultacion (VAFO)



.Los gradientes encontrados fueron 28mmHg maximo y de 2mmHg minimo, los
gradientes maximos se asociaron a la presencia de soplo.

Al analizar la presencia de soplo y conducto arterioso se encuentra que el soplo se
asocia con los mayores gradientes, solo 2 pacientes sin soplo tuvieron gradientes
similares.El paciente con el mayor gradiente el soplo no fue audible por el modo
ventilatorio.



CONCLUSIONES:

1.-Indudablemente el ecocardiograma constituye un mejor método para el
diagndstico de conducto arterioso permeable comparado con la auscultacion
cardioldgica.

2.-La persistencia del conducto arterioso es mas frecuente en pacientes con
ventilacion mecanica.

3.-Las variables ecocardiograficas que se asocian a repercusién hemodinamica no
son evidentes en la primera semana de vida en aquellos pacientes con conducto
arterioso permeable.

4.-El gradiente de izquierda a derecha del conducto arterioso en la primera semana
de vida no resultd significativo para considerarlo como util al definir repercusion
hemodinamica en los pacientes con persistencia del conducto arterioso.

5.-Las variables clinicas frecuencia cardiaca, presion arterial y fraccion de
acortamiento son las unicas variables que se asociaron a la permeabilidad del
conducto de manera significativa con un valor de p=0.02, p=0.05 y p=0.03
respectivamente)
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TABLAS

TABLA I. DESCRIPCION DE LA POBLACION
Muestra total n=43

GENERO( Sexo)

Masculino 17(39.6%)
Femenino 26(60.5%)
PESO

Promedio 1066g

Ds* +/- 190gr
EDAD GESTACIONAL 30.0 +/- 1.54sdg
VIA DE NACIMIENTO

Cesaraea 40(93%)

Parto 3 (7%)

CONDUCTO ARTERIOSO PERMEABLE

PCA 15 (34.9%)
SIN PCA 28(65.1%)
SOPLO

CON SOPLO 7 (16.2%)

* DS. Desviacion Estandar



TABLA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SOPLO Y GRADIENTE.

DIA PACIENTES SOPLO/PCA GRADIENTEmmHg(Media) DS* Valor P
1 32/43 1/10 10.8 7.8 0.13 NS
2 43 5/8 8.3 4.6 0.57 NS
3 43 5/6 10 2.2 0.18 NS
4 43 1/5 10 2.2 0.18 NS
5 42 0/5 0 - -

*Desviacion Estandar
NS: Sin significancia estadistica.



TABLA 3. ASOCIACION GRADIENTE EN MMHG Y LA PRESENCIA DE SOPLO EN
LA PRIMERA SEMANA DE VIDA

DIA 1 DIA2 DIA3 DIA 4
DIA 5
Paciente Grad/soplo Grad/soplo Grad/soplo Grad/soplo Grad/soplo
1 10.8/si - - - -
2 2.1/si 6/si 3/no -
3 11.5/no 10.8/si 10/si - -
4 - 13/si 12/si 10/si -
5 9/no 4/no 7/si 8/no 4/mno
6 2/no - - - -
7 11/si 10/si 5/mno
8 8.9/no S/si - - -
9 - - - 7/mo 5/mno
10 10.8/no -
11 1.5/no - - - -
12 6/no 6/no - - -
13 - - 4/no - -
14 28*/no 25%/no - - 15*/no
15 5.2/no

-Ausencia de conducto arterioso.

* Pacientes con ventilacion de alta frecuencia, situacion que dificulta la auscultacion.
Se observa que los gradientes mas altos se asocian a la presencia de soplo a excepcion de los pacientes que
se encuentran con ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.




Tablad. VARIABLES HEMODINAMICAS EN EL 2° DIA DE VIDA.

VARIABLE MEDIA DS RR 1C 95% VALOR
P
Ventilacion 10.3 2.2-44.2 0.002
mecanica
Presion 48.1 13.2 -1.2-11 0.002
arterial
sistolica
Presion 61.8 12.0 0.21-13.1 0.05
arterial media
Frecuencia 170 7.5 6.4-26.3 0.02
cardiaca

Variables con significancia estadistica al 2° dia de vida.



Grifica 1: ASOCIACION ENTRE PACIENTES CON CONDUCTO ARTERIOSO
PERMEABLE Y AQUELLOS QUE AMERITARON VENTILACION MECANICA

ASOCIACION PCA VENTILACION MECANICA

——PCA
—=— INTUBADOS

Numero de pacientes
(0]
|

Dias de vida

Se observa que el dia 2 de los 8 pacientes con conducto arterioso S ameritaron
ventilacion mecanica con valor de p= 0.002 lo cual es estadisticamente significativo.



Grifica 2. ASOCIACION FRECUENCIA CARDIACA Y PRESENCIA O AUSENCIA DE
CONDUCTO ARTERIOSO.

FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES CON
PCAY SIN PCA
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*Se observa incremento de la frecuencia cardiaca con un valor de p al 2° dia de vida
p=0.02.
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