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l. INTRODUCCION

El conducto arterioso (CA) es un vaso musculo elastico, localizado entre la arteria
pulmonar izquierda y la aorta descendente, que después del nacimiento se contrae y se
transforma en el ligamento arterioso.® Durante la vida intrauterina su permeabilidad se
mantiene por los niveles elevados de prostaglandinas circulantes y las bajas
concentraciones de oxigeno. En el tercer trimestre de gestacion se incrementa la capa
muscular la cual es menos sensible a los efectos de las prostaglandinas y mas a los
efectos de vasoconstriccibn secundaria a la exposicion a oxigeno, la edad gestacional es
un factor determinante en esta respuesta. En los neonatos pretérmino la respuesta es

menor comparada con los de término. #*

El sulfato de magnesio (MgSO,) es un agente tocolitico, cruza la placenta por
transporte pasivo, actiia como bloqueador de los canales de calcio, ®> por lo que se usa
como profilactico para las crisis convulsivas en las mujeres preeclampticas. >’ En los
recién nacidos pretérmino el riesgo de persistencia del conducto arterioso aumenta con la
exposicion in utero a MgSO,, ya que produce relajacion del musculo liso vascular e

incrementa la produccion de prostaglandinas. ®

Il. MARCO TEORICO

El conducto arterioso (CA) es un vaso musculo elastico de 5 a 10mm de
diametro que durante el periodo fetal comunica la bifurcacién de la arteria pulmonar
con la aorta descendente. Representa la porcién distal del sexto arco aortico

izquierdo. En esta etapa sélo el 15% del gasto cardiaco combinado nutre a los
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pulmones y el 85% pasa directamente a la circulacion general a través de la aorta
por el conducto arterioso; este se mantiene permeable debido a las bajas
concentraciones de oxigeno y a los niveles circulantes de prostaglandina E2
(PGE2).n* &1

En condiciones normales el cierre funcional se presenta a las 48 — 72hrs de
vida y el anatomico aproximadamente a las 3 semanas de vida. Cuando esto no
ocurre el conducto arterioso permanece permeable y se conoce como persistencia
del conducto arterioso (PCA), es mas frecuente en los prematuros de muy bajo peso
al nacer en quienes aun no se desarrolla la capa muscular arteriolar, ya que
normalmente el desarrollo de ésta ocurre en el dltimo trimestre del embarazo. Otros
factores que intervienen en la PCA son: hipoxemia, una menor capacidad del
prematuro para responder a los estimulos para el cierre de éste y el sindrome de

dificultad respiratoria, entre otros. »*°

La fase inicial del cierre del conducto arterioso es funcional y ocurre por
constriccion muscular que causa isquemia y necrosis de la intima, posteriormente
ocurre el cierre anatémico.*?

Cuando lo descrito anteriormente no sigue su curso, se origina la forma mas
frecuente de comunicacion entre las grandes arterias que es la PCA 4812

Con el inicio de la respiracién se incrementa el flujo arterial pulmonar lo que
disminuye la resistencia vascular y disminuye el flujo a través del conducto
arterioso lo que favorece su cierre funcional, influido por la mayor saturacion de
oxigeno, la menor produccién de sustancias vasoactivas, por las condiciones
musculares de la pared del ducto y la disminucion en la produccién de

postaglandinas en la placenta. * %
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Existe relacién directa con la edad gestacional en el prematuro, presencia del
sindrome de dificultad respiratoria por deficiencia del factor surfactante y PCA. En
los menores de 1500 grs. la incidencia es de 30 — 40%, en <1000, de 60 - 80%, 13 y
cuando se asocia a dificultad respiratoria el riesgo aumenta hasta un 90%. Otros
factores como la asfixia perinatal y el exceso de liquidos son también factores
contribuyentes. 1> ' 1 Mas de 50% de los prematuros con un peso <1500 g. al
nacimiento y en algunas series el 70% de los menores de 28 semanas necesitan

tratamiento farmacoldgico o quirGrgico para su cierre. °

Los datos clinicos que con mayor frecuencia se manifiestan en la PCA son el
incremento en los requerimientos de asistencia ventilatoria por un deterioro
progresivo del cuadro respiratorio, en la exploracion fisica podemos auscultar soplo
cardiaco en el Il Ell aunque la ausencia del mismo puede ser un dato de mayor
repercusion hemodinamica y esto ocurre en el 20 a 50% de los casos.'™ 101315
Otros datos que podemos detectar es el precordio hiperdindmico, insuficiencia
cardiaca, pulsos periféricos saltones, presion arterial diferencial amplia e
hipotension. *°
En los neonatos con PCA, los estudios radiolégicos muestran un 30% de
alteraciones como: cardiomegalia, crecimiento de la auricula y ventriculo izquierdo,
flujo pulmonar aumentado, edema pulmonar y prominencia del foco de la arteria
pulmonar, aunque estos son datos de aparicion relativamente tardia. ®
En un estudio realizado por la Dra. Gonzélez y colaboradores, sobre PCA en el en
recién nacido prematuro de < 1750grs en el Hospital central “Ignacio Morones
Prieto” evalué cardiomegalia, crecimiento de cavidades izquierdas e hiperflujo

pulmonar como hallazgos radiolégicos de los cuales solo este ultimo fue

significativo y se observo en el 18.9% de los casos
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El electrocardiograma (ECG) habitualmente refleja la hemodindmia ya que si
el cortocircuito es pequefio el ECG es normal, y cuando el cortocircuito es
importante se observan datos del crecimiento de auricula izquierda, hipertrofia de
ventriculo izquierdo por sobrecarga diastélica con ondas Q profundas y R altas en
Vs, datos de sobrecarga sistolica del ventriculo derecho con aumento del voltaje de

la onda R, onda T negativa con ramas simétricas y depresion del segmento ST en V

8

El ecocardiograma doppler es el método diagnostico de eleccion, aun
cuando clinicamente no haya datos. * # * ' ¥ = 18 Con una sensibilidad y
especificidad del 100% * Se considera que existe PCA hemodinamicamente
significativa si se demuestra un cortocircuito de izquierda a derecha importante a

13 el cual se define si se encuentra 4 de los 6 criterios

través del conducto,
ecocardiograficos siguientes: el didmetro del conducto es mayor de = 1.4 mm,
relacion auricula izquierda/aorta = 1.4 velocidad del flujo sanguineo pulsatil en el
conducto, velocidad del flujo sanguineo diastolico en la arteria pulmonar izquierda =

0.45m/s y 2 0.20m/s al final de la diastole, y flujo diastdlico disminuido o retrogrado

en las arterias cerebral media y mesentérica superior. *°

Por lo que este estudio es fundamental, en los nifios con alto riesgo de
presentar PCA hemodinamicamente significativa, ya que un diagnostico temprano
permitiria iniciar un tratamiento precoz y evitar con esto un mayor riesgo de
complicaciones como la displasia broncopulmonar, enterocolitis necrosante y

hemorragia intraventricular, ** %10 13-15
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El tratamiento farmacologico de eleccién de acuerdo a la evidencia para el
cierre de la PCA hemodindmicamente significativa es la indometacina, cuyas dosis
varian de acuerdo a la edad del neonato al momento del inicio de su
administracién. Existen contraindicaciones para su uso como: hemorragia activa,
trombocitopenia de <60,000 plaquetas, defectos de la coagulacion, enterocolitis
necrosante, falla renal con creatinina sérica >1.2mg/dl, y/o un gasto urinario <1ml/h

12, 20-21

en las 8 horas previas, Cuando existe contraindicacion de cierre

farmacolégico, debe valorarse cierre quirtrgico. * *?

Uno de los antecedentes que se reportan en los neonatos con PCA es la
administracion materna del sulfato de magnesio (MgSO,) este farmaco se utiliza
como agente tocolitico y como profilactico de crisis convulsivas en la preeclampsia, °
ya que se sabe es superior al diazepam y a la fenitoina no solo para revertir el
cuadro convulsivo, sino también para prevenir las recurrencias de las convulsiones y

la morbilimortalidad materna; °

este cruza la placenta por transporte pasivo o
facilitado y su concentracion en el recién nacido excede la materna. Juega un papel
importante en la regulacion del tono muscular, actia como un bloqueador de los
canales de calcio que antagoniza la entrada de este i6n a las células musculares y
promueve la vasodilatacién. La influencia del magnesio extracelular para la

movilizacién del calcio intracelular de las células musculares y endoteliales y la

produccion de PG1 pueden contribuir al retraso del cierre del conducto arterioso °

La incidencia mundial de preeclampsia — eclampsia varia entre un 5 — 10%,
2y en México se estima que es de un 8%, ' este problema es 5 a 6 veces mas

frecuente en primigestas, en 14 — 20% de las gestaciones mdltiples, 30% en
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mujeres con anomalias uterinas graves y en un 25% de las embarazadas con
hipertension arterial 0 neuropatia crénica, mientras que la eclampsia se presenta en
2 de cada 2000 mujeres embarazadas. La preeclampsia — eclampsia es la

responsable de 2 de cada 3 nifios fallecidos en la etapa prenatal temprana. ’

I1l. JUSTIFICACION

La persistencia del conducto arterioso es el problema cardiolégico méas
frecuente en el periodo neonatal, con una incidencia reportada en la literatura de 8
— 10 por cada 1000 nacidos vivos, ® la que se incrementa en la poblacion de
prematuros debido a su inmadurez. * 8~ 1% 32 En nuestro medio la mayoria de los
recién nacidos expuestos in Utero a MgSO, son los hijos de madre con enfermedad
hipertensiva del embarazo. (EHAE) En este hospital el mayor uso de MgSO,
corresponde a la profilaxis de las crisis convulsivas, tocolitico y en raras ocasiones
para correccion electrolitica.

Los hijos de madre con EHAE tienen mayor riesgo de prematurez, retardo
del crecimiento intrauterino, enterocolitis necrosante y alteraciones metabdlicas. 24
Esto aunado a los efectos del MgSO, como son hipotonia en un prematuro con
inmadurez muscular e inestabilidad de la caja toracica incrementa el riesgo de
insuficiencia respiratoria, ademas de acuerdo a lo mencionado por Del Moral ° el
riesgo de que el conducto arterioso permanezca permeable en esta poblacién es del
67% comparado con el grupo de control del 60% con una P<0.018.

En los hijos de madre con administracion de MgSO, se incrementa la morbilidad

para PCA en nuestro Hospital la incidencia de EHAE es de 9.4% (Archivo propio)
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Conocer si la exposicion in Gtero a sulfato de magnesio es un factor de
riesgo para la incidencia de la persistencia del conducto arterioso en el recién
nacido prematuro con peso < 1500g.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

a) Determinar si las manifestaciones clinicas de la persistencia del conducto
arterioso son diferentes entre los recién nacidos expuestos y no expuestos in Gtero
a MgSO,.

b) Describir cual de los datos radiolégicos se encuentra mas frecuentemente
en los recién nacidos prematuros con PCA expuestos in Gtero a MgSO,.

c) Determinar si el sexo influye para la persistencia del conducto arterioso en
prematuros de muy bajo peso expuestos y no expuestos a MgSO,in utero.

d) Describir el tratamiento mas frecuentemente utilizado en nuestro medio
para el cierre de la PCA en el recién nacido prematuro expuesto y no expuesto in
Utero a MgSO,

e) Conocer si la exposicion in Utero a MgSO, tiene alguna influencia en la
respuesta al tratamiento

f) Valorar si los datos ecocardiograficos son diferentes en los recién nacidos
prematuros expuestos y no expuestos in Utero a MgSO,,

g) Conocer las complicaciones de los neonatos con PCA expuestos y no

expuestos a MgSO, in atero

10
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h) Correlacionar niveles séricos de magnesio del recién nacido con la

relacion diametro peso del conducto.

V. HIPOTESIS

Los neonatos < 1500gr expuestos in Gtero a sulfato de magnesio, tendran una

mayor frecuencia de persistencia del conducto arterioso.

VI. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Transversal, prospectivo.

LUGAR DE REALIZACION

Hospital Central “Ignacio Morones Prieto” San Luis Potosi S.L.P.
CRITEROS DE SELECCION

Incluye de inclusion, exclusion y eliminacion.

CRITERIOS DE INCLUSION

1) Recién nacidos prematuros con peso < 1500grs nacidos en el “Hospital
Central Ignacio Morones Prieto” en el periodo comprendido de marzo
de 2007 a noviembre de 2008.

2) Con consentimiento informado de los padres

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes con malformaciones congénitas mayores.
2) Pacientes con cardiopatias congénitas diferentes a PCA

3) Pacientes fallecidos en las primeras 72 hrs de vida

11
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4) Pacientes en los cuales no se haya realizado ecocardiograma

CRITERIOS DE ELIMINACION

1) Traslado a otro hospital

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo: Patologia de la madre
caracterizada por hipertension, y en casos severos convulsiones y coma.
Preeclampsia: Hipertension, proteinuria y edema durante el embarazo

Eclampsia: Preeclampsia mas crisis convulsivas.

Asfixia neonatal: Calificacion de APGAR =< 3 a los 5 minutos, pH de arteria
umbilical < 7.10, con un exceso de base < 18, disfuncion de multiples sistemas o
alteraciones neurolégicas.

Sepsis temprana: Sindrome clinico de enfermedad sistémica acompafiada por
bacteriemia en los primeros 3 dias de vida.

Recién nacido pretérmino: Recién nacido de < 36.6 sdg

Recién nacido de muy bajo peso: Recién nacido con peso < 1500grs.

Recién nacido hipotrofico: Recién nacido con peso menor a percentila 10 para su
edad gestacional.

Recién nacido expuesto: Recién nacido hijo de madre, que haya sido tratada
dentro de las primeras 8 hrs previas a la resolucion del embarazo.

Recién nacido no expuesto: Recién nacido hijo de madre que no fue tratada con
sulfato de magnesio.

Taquicardia: Frecuencia cardiaca > 175 por minuto.

Precordio hiperdinamico: Latido cardiaco visible.

Pulsos saltones: Pulso con mayor impulso a la palpacion.

12
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Soplo: Soplo sistélico o continuo en el segundo espacio intercostal izquierdo.
Persistencia del conducto arterioso hemodinamicamente significativo:
conducto arterioso confirmado por ecocardiograma con alguna de las siguientes
caracteristicas. Diametro del conducto > 1.4mm, relacion diametro peso de > 1.5,
relacion Al/Ao >1.2, y/o flujo de la aorta descendente disminuido o reverso.
Hiperflujo pulmonar: Vasculatura pulmonar arterial prominente, arco pulmonar
abombado y visualizacién de vasos pulmonares hasta la periferia.

Tratamiento conservador: Restriccion de liquidos a los minimos necesarios.
Tratamiento farmacoldgico: Administracién de indometacina

Hemorragia pulmonar: Sangrado visible clinicamente o Radiolégicamente de
pulmoén.

Enterocolitis necrosante: Trastorno digestivo caracterizado por necrosis de la
pared intestinal, con datos clinicos y paraclinicos, la cual se clasificé de acuerdo a
los criterios de Bell y Kliegman.

Displasia broncopulmonar: Requerimientos de oxigeno después de los 28 dias de
vida o después de 36 sdg postconcepcional

Hemorragia intraventricular: Presencia de hemorragia en los ventriculos
diagnosticada por ultrasonido transfontanelar y se clasifico de acuerdo al sistema de
Volpe.

PLAN DE TRABAJO

Incluimos a todos los recién nacidos que ingresaron a las salas de
Neonatologia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la Ciudad de San

Luis Potosi en el periodo Marzo 2007 — Noviembre 2008.

13
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Tomamos muestras sanguineas para determinacion de niveles séricos de
magnesio en las primeras 4 hrs de vida.

Registramos hallazgos clinicos y radiolégicos de persistencia de conducto
arterioso.

Se realiz6 ecocardiograma por un solo ecocardiografista, con ecocardiografo
en un rango de 8 MHz incorporando flujo color y ultrasonografia Doppler de onda
pulsatil y continua.

Se registraron las caracteristicas ecocardiograficas de los pacientes.

En los casos de PCA hemodindmicamente significativa se dio tratamiento
farmacologico y se realizd ecocardiograma de control al término del tratamiento.

Se dio seguimiento hasta el egreso.

Se revisaron expedientes de los pacientes y de sus madres para la

recoleccién de datos de los pacientes incluidos retrospectivamente.

TAMARNO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculo para un disefio de regresion logistica en
el cual de acuerdo a Feinstein deben incluirse al menos 10 sujetos por cada
categoria de variables por lo cual consideramos un tamafio de muestra 120 por 12
categorias de variables.

CONSIDERACIONES ETICAS

.- Investigacion con riesgo minimo ya que solamente es observacional, el
ecocardiograma a realizar es un procedimiento no invasivo y la determinacion
de magnesio sérico se realiza de manera rutinaria en el recién nacido

prematuro.

Il.- Se tiene consentimiento informado de los padres del paciente.

14


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

lll.- Por lo anteriormente mencionado el estudio se ajusta a las normas
institucionales, de la Ley General de Salud y de las normas de la conferencia

de Helsinsky.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD DICIEM- ENERO FEBRERO | MARZO ABRIL- DICI-
BRE 2008 2008 2008 DICIEM- EMBR
2007 BRE 2008 | E 2008

ENE-
RO
2009

Elaboracion X
de protocolo

Revision de X X
protocolo

Ingreso a X
Comite de
Etica

Inicio del X
Estudio

Proyecto X

Conclusioén X
del estudio

Revision de X
resultados

Integracién
del escrito

ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvieron medidas de tendencia central.

Se realizé un analisis bivariado con Chi cuadrada para variables categoricas y
ANOVA para variables numéricas.

Se consideraron significativas aquella con P <0.05, de estos se realizo regresion
logistica para determinar las asociaciones independientes de cada uno de los

factores significativos con la variable de desenlace.

15
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La correlacion de la relacion diametro peso con niveles de magnesio se

midio con rho de Spearman.

VIl. RESULTADOS

Durante el periodo del estudio de marzo 2007 a noviembre del 2008 Se
incluyeron un total de 175 pacientes de los cuales se excluyeron 24, 14 por
defunciones, 8 por otras cardiopatias y 2 por que no se les realizé ecocardiograma.
De los 151 pacientes en estudio, 54 (35.8%) estuvieron expuestos a sulfato de
magnesio, en 48 pacientes (88.9%) la indicacion del sulfato de magnesio fue la
profilaxis o el tratamiento de las crisis convulsivas en las madres con preeclampsia
y/o eclampsia, en 5 (9.25%) como tocolitico y en una paciente (1.85%) para
correccion electrolitica.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes se muestran en el cuadro 1.
Se encontr6 que 74 (49%) fueron del género masculino, la edad gestacional

promedio fue de 31.3 + 2.3sdg y el peso promedio fue de 1126gr+ 264gr.

CARACTERISTICA TOTAL |PORCENTAJE
N 151
Masculino/Femenino 74/71 49%/51%
Edad gestacional (sdg) | 31.3+2.3
Peso (gr) 11254264
Cesarea 121 80.13%
Esteroide prenatal 93 61.50%
PBPEG 89 58.90%
Asfixia 34 22.50%
Sepsis 106 70.10%
Ventilacién mecanica 43 28.40%
CPAP nasal 57 37.70%
SDR 71 47.00%
Surfactante 54 35.70%

16

Cuadro 1: Caracteristicas demogréficas de la poblacién total estudiada.



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Se realizé un analisis bivariado, en el que se encontr6 que los recién
nacidos expuestos a sulfato de magnesio tuvieron menor edad gestacional
(32.1+2.1 vs. 30.6+2.36 sdg, p=0.005) la via de nacimiento que predominé fue
cesarea (98.1% vs. 70.1%, p<0.001), recibieron esteroides prenatales en mayor
porcentaje (75.9% vs. 53.6%, p=0.006), tuvieron mayor incidencia de peso bajo
para edad gestacional al nacimiento (PBPE) (74.1% vs. 50.5%, p = 0.004) y
requirieron menor uso de surfactante (24.1% vs. 42.3%, p=0.02). Se observo
menor tendencia en el diagnéstico de sepsis neonatal, aunque no hubo diferencia

significativa. (61.1 vs. 75.3% p=0.06)- Cuadro 2, Graficas 1- 6.

32.5] O 32.1sdg

3151

D 41—
SbG 3l @ 30.6sdg

3051

295 - - -
GRUPO GRUPO NO

EXPUESTO EXPUESTO

Gréfica 1: Edad promedio por grupo de estudio expuesto y no expuesto respectivamente,

donde se muestra diferencia de 1.5sdg. (p = 0.005)

17
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100

PORCENTAJE

98.15%

GRUPO
EXPUESTO

Gréfica 2: Via de nacimiento de la poblacion por grupos de exposicion y no a MgSO, es

evidente una diferencia importante a favor de la cesarea. (p <0.001)

GRUPQOS

GRUPO NO
EXPUESTO

B Cesarea
H Parto

7 53.6%
NO EXPUESTO [ S
1 61.5%
EXPUESTO
0.00%  20.00% 60.00%  80.00%
PORCENTAJE

Gréafica 3: Exposicion prenatal a esteroides por grupos, expuesto y no expuesto a MgSO,

(0=0.006)

18
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PORCENTAJE

74.10%

Gréfica 4: Pacientes con peso bajo para la edad gestacional (PBPEG) por grupos

(p=0.004)
100.00%
80.00%
60.00%
42.30%
40.00%
24.10%
20.00%
0.00% . T |
GRUPO GRUPO NO
EXPUESTO EXPUESTO

Grafica 5: Aplicacion de surfactante por grupo de estudio expuesto y no expuesto
respectivamente. (p = 0.02)
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EXPOSICION A MgSO4

EXPUESTOS NO EXPUESTOS
N 54 % 97 % p
Masculino 22 41 52 53.6 0.93
Edad gestacional
(sdg) 32.1+2.9 30.6+2.36 0.005
Peso (g) 1125+264 1124+265 0.98
Cesarea 53 98 68 70.10 <0.001
Esteroide prenatal 41 75.9 52 53.60 0.006
PBPEG 40 74.1 49 50.50 0.004
Asfixia 13 24.1 21 24.60 0.73
Sepsis 33 61.1 73 75.30 0.06
Ventilaciébn mecénica 15 27.8 28 28.90 0.88
CPAP nasal 20 37.0 37 38.10 0.89
SDR 23 42.6 48 49.50 0.41
Surfactante 13 24.1 41 42.3 0.02

Cuadro 2: Caracteristicas demograficas por grupo de exposicién o no a MgSO*

No hubo diferencias significativas en el peso al nacimiento, el género, la

calificacion de Apgar, soporte ventilatorio al nacimiento, la asfixia perinatal entre

ambos grupos.

100.00%

90.00%

O masculino

80.00%

70.00% B femenino

60.00% O5360%
L 54.20%
2 50.00%
E [)53.60%
E 40.00% F—
)
& 30.00% 4+—
@)
& 20.00% 4+—

10.00% 4—

0.00%
EXPUESTO GRUPO NO EXPUESTO

Gréfica 6: Muestra la poblacién por géneros de ambos grupos.
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Respecto a los datos radiolégicos se analizo el grupo con PCA (n=69)

encontrando solamente diferencia significativa en la presencia de hiperflujo

pulmonar en la radiografia de térax, Cuadro 3.

EXPOSICION A MgSO4

SI EXPUESTOS NO EXPUESTOS p
N=69 29 42% 40 58% 0.011
Manifestaciones
radiograficas 18 62.10% 15 37.50% | 0.04
Cardiomegalia 6 20.70% 7 17.50% | 0.73
Hiperflujo 17 58.60% 14 35% 0.05

Cuadro 3: Datos radiolégicos de PCA en la radiografia de térax antero posterior.

No se encontraron diferencias en las manifestaciones clinicas (taquicardia,

pulsos saltones, precordio hiperdindmico) Cuadro 4.

EXPOSICION A MgS04
SI EXPUESTOS NO EXPUESTOS

n=69 29 42% 40 58%
Manifestaciones

clinicas 18 62.1% 28 70% 0.49
Taquicardia 11 37.9% 20 50.0% 0.31
Pulsos saltones 8 27.6% 8 20.0% 0.46
Precordio hiperdinamico 6 20.7% 9 22.5% 0.85
Soplo 11 37.9% 14 35% 0.8

Cuadro 4: Manifestaciones clinicas de PCA por grupos
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En el estudio ecocérdiografico los datos anormales encontrados fueron: la

relacion didmetro peso, diametro del conducto arterioso, relacion auricula
izquierda/aorta, esto fue determinante para el diagnostico y tratamiento del conducto
arterioso, sin embargo no se encontré una diferencia significativa en el grupo
expuesto a MgSO,. El flujo de la aorta descendente fue reverso en 24.1% de los
expuestos vs. 15% de los no expuestos, que tampoco mostré diferencia estadistica

p=0.33. Cuadro 5.

EXPOSICION A MgSO4
SI EXPUESTOS NO EXPUESTOS p

N=69 29 42% 40 58%

2.4 2.12(
Diametro (0.6-4.3) 1-3.8) 0.12

2.33 2.31
Rel. Didmetro/peso (0.6-4) (0.7-3.5) 0.93

1.14 11
Rel. Al/Ao (0.8-1.8) (0.8-1.6) 0.51
Flujo Ao
descendente
Flujo normal 14 48.30% 20 50% 0.88
Flujo disminuido 8 27.60% 13 32.50% 0.66
Flujo reverso 7 24.10% 6 15% 0.33

Cuadro 5: Datos ecocardiogréficos

En cuanto al tratamiento recibieron indometacina 22(75.8%) del grupo
expuesto y 23 (57.5%) del no expuesto p=0.19, del grupo expuesto 18 (81.80%)

cerraron, y 19 (82.60%) del grupo no expuesto p=0.67.
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Se dio tratamiento conservador a 7 casos (24.10%) de los expuestos y a 16
(40.0%) de los no expuestos p= 0.66, de estos cerraron 5 (71.4%) de los

expuestos y 8 (50.0%) de los no expuestos p= 0.96. Cuadro 6

EXPOSICION A MgS04

EXPUESTOS EXPUESTOS p
N=69 29 42% 40 58%
Primer tratamiento
Conservador 7 24.1% 16 40% 0.66
Indometacina 22 75.8% 23 57.5% 0.19
Quirlrgico 0 1 2.5%
Evolucién
Cierre conservador 5/7 71.4% 8/16 50% 0.96
Cierre indometacina 18/22 81.8% 19/23 82.6% 0.67

Cuadro 6: Tratamiento establecido y evolucion al cierre del grupo de paciente que
presento PCA.

Lo anterior solamente se refiere al primer manejo establecido; en este estudio no se
reportan aquellos pacientes que requirieron de mas ciclos de indometacina o
intervencion quirdrgica después de haber recibido indometacina.

Las complicaciones fueron displasia broncopulmonar, retinopatia, enterocolitis
necrosante, hemorragia intraventricular, hemorragia pulmonar y se presentaron en
ambos grupos, sin diferencias significativas.

De los 69 pacientes con PCA fallecieron 26 (37.5%), 8 (28%) del grupo expuesto y
18 (45%) del grupo no expuesto (p= 0.89), si encontramos diferencia al comparar

la poblacién total con el grupo de PCA (37.5 vs. 23.2 p<0.00). Cuadro 7
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EXPOSICION A MgS0O4

SI NO
EXPUESTOS EXPUESTOS D

n=69 29 42% 40 58%

ECN 2 6.9% 8 20% 0.12
Hemorragia pulmonar 2 6.9% 3 7.5% 0.92
Dias estancia 42 53.5 0.26
DBP 6 28.6% 8 36% 0.58
ROP 2 9.5% 7 31.8% 0.08
HIC 11I/IV 1 3.4% 1 2.5% NS
Defuncion 8 27.6% 18 45% 0.14

Cuadro 7: Complicaciones del grupo con PCA expuesto y no, al sulfato de magnesio.

Después de controlar para variables confusoras (cesarea, edad gestacional,

esteroides prenatales, bajo peso para edad gestacional, sepsis y surfactante), el

andlisis multivariado mostré que hubo mayor incidencia de PCA (53.7% vs. 41.2%

p=0.011), en el grupo expuesto a sulfato de magnesio (OR 2.53, IC 1.17-5.46)
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Cuadro 8. Figura 1

OR IC P

Cesarea 0.8237 0.30-2.23 0.7038
Edad gestacional 0.7886 0.64-0.96 0.0237
Esteroide prenatal 1.358 0.62-2.94 0.4383
PBEG 1.3411 0.56-3.20 0.5091
MgSO4 2.9358 1.27-6.77 0.0115
Sepsis temprana 1.2085 0.53-2.71 0.647

Surfactante 3.8764 1.67-8.99 0.0016

Cuadro 8: Andlisis de regresion logistica

p = 0.0001

. likelihood ratio para el modelo fue
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10

0.1

Cesarea Edad Esteroide PBEG MgSO4 Sepsis  Surfactante
gestacional  prenatal temprana}

Figura 1: El andlisis multivariado mostré que la mayor edad gestacional es un

factor protector de PCA y la exposicion prenatal a MgSO, y uso de surfactante causas

factores que aumentan el riesgo de presentarla (p = 0.011)

Los rangos de dosis de sulfato de magnesio en las madres fueros de 3 a
16grs con una media de 5grs.
La correlacién de las dosis en de sulfato de magnesio de las madres con la relacion

diametro peso del conducto mostré unar de 0.10.
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La correlacion encontrada entre la relacién didmetro peso del conducto y los niveles
de sulfato de magnesio fue de 0.05, lo cual no es relevante.
La correlacion de la relacién didmetro peso con las semanas de gestacion fue de

0.36.

VIIl. DISCUSION

La exposicion a sulfato de magnesio en la vida intrauterina aumenta el
riesgo de la persistencia del conducto arterioso en el recién nacido de bajo peso al
nacer (< 1500gr) al igual que en los recién nacidos de extremadamente bajo peso
al nacimiento (< 1000gr) como se comenta en la literatura internacional °

En nuestro estudio la principal indicacién para la aplicacion de sulfato de
magnesio, fue la profilaxis y/o de las crisis convulsivas en la EHE, 48 pacientes
(88.9%), 5 pacientes se uso como tocolitico (9.25%) y solo en 1 paciente (1.85%)
para correccion electrolitica, a diferencia de lo comentado en la literatura, donde la
principal indicacién es como tocolitico. en un 72%, preeclampsia 28%, ° esto se
puede explicar ya que nuestro Hospital tiene una alta incidencia de EHE 9.4%
(fuente propia).

No encontramos correlacion tamafio del conducto con los niveles séricos
de magnesio del recién nacido.

La manifestacién clinica de PCA que se encontré con mayor frecuencia fue
la taquicardia en el 50% vs. 37.9% de no expuestos y expuestos respectivamente,
probablemente porque el diagnostico se realizé de forma temprana, cuando los

datos clinicos no son relevantes como se menciona en la literatura. **

El hiperflujo pulmonar como dato radiolégico se encontré con mayor

frecuencia en el grupo de pacientes expuestos 58.6% vs. 35%, dentro de los

27


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

hallazgos radioldgicos, probablemente relacionado con una accion vasodilatadora

de la vasculatura pulmonar del sulfato de magnesio.

La mortalidad no se incremento en el grupo expuesto al sulfato de
magnesio, como se comenta en la literatura, % sin embargo al comparar con toda la
poblacién de estudio la diferencia es significativa p<0.001 37.5% vs.17%

El sexo no influye para la persistencia del conducto arterioso en prematuro

expuestos y no expuestos a sulfato de magnesio in Gtero.

No hubo diferencias en cuanto al tratamiento inicial requerido en ambos
grupos, consideramos manejo médico conservador con restriccion de liquidos, *° si
el conducto no era termodindmicamente significativo, o terapéutico con
indometacina de acuerdo a las dosis establecidas en la literatura ** en caso de no
presentar nuestro paciente contraindicaciones para la administracién de la misma,
de lo contrario se realiz6 cierre quirtrgico por parte del servicio de cirugia
cardiovascular pediatrica.

No hubo diferencias significativas en los datos ecocardiogréficos de los

recién nacidos expuestos y no expuestos a sulfato de magnesio.

Las complicaciones de los pacientes con persistencia del conducto arterioso
fueron displasia broncopulmonar, retinopatia del prematuro, enterocolitis
necrosante, hemorragia intraventricular y hemorragia pulmonar sin mostrar

diferencia significativa en ambos grupos.
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IX. CONCLUSIONES

La exposicion prenatal a sulfato de magnesio, en una poblacion de

neonatos de muy bajo peso, incrementa la incidencia de PCA. (p = 0.0111)

En la poblacién expuesta a sulfato de magnesio no se incrementé el riesgo
de complicaciones, el prondstico ni la mortalidad, a pesar de tener un riesgo
elevado de PCA, probablemente porque este grupo recibid6 mas esteroides

prenatales en comparacion al grupo no expuesto.
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X. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de nacimiento Num. Consecutivo

Nombre Registro Sexo: M__ F__
Gesta Para Cesareas ____ Abortos Otros

Edad Materna Edad gestacional _~ Pesoalnacer_____ k

Indicacion del sulfato de magnesio EHE Tocolisis__
Esteroides Si No Cual Dosis

Administracién de Sulfato de magnesioalamadre Si__~ No___ Dosisacumulada
Fecha de la primera aplicacion Hora

Niveles de magnesio del neonato Horas de vida

Fase de Ventilacion: | Il I Surfactante Si__ No__ Dosis__

Sepsis temprana Asfixia Apgar

Manifestaciones clinicas:

Taquicardia Si__  No____ Precordio hiperdindmico Si__~ No__
Pulsos saltones Si___ No____
Soplo  Si No

Daros radioldgicos:

Hiperflujo pulmonar Si No

Tratamiento aplicado

1.-Restriccion de liquidos  Si No

2.- Diurético Si No

3.-Indometacina Si__ No___ Ciclos Dosis
Edad a la aplicacion Cierre exitoso Si___ No
4.- Cierre quirdrgico Si__ No___ Edad al cierre
Egreso: Mejoria Defuncién___ Traslado

Complicaciones alargo y corto plazo:
ECN Si_ No__ DBP__Si_ No HIV___ Si_ No__ ROP___Si__ No

Hemorragia pulmonar Si No
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Nombre Registro

Peso k Edad

Datos Ecocardiograficos

ler ECO Fecha Edad a la realizacion
PCA Si No Tamafio mm
ECO control Fecha PCA Si No Tamairio

Relacion de diametro/peso

Relacion auricula izquierda/aorta

Presion sistélica de la arteria pulmonar

Flujo en aorta descendente

Normal

Disminuido

Reverso

mm

31


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La madre o/y Padre del recién nacido quien

se encuentra internado en el servicio de Neonatologia del Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto, acepto que se realice un ecocardiograma para descartar Persistencia de
Conducto Arterioso para el estudio de la Dra. Victoria Lima Rogel, después de habernos
explicado en forma clara y concisa el objetivo, molestias y beneficios del estudio.

Entiendo que se guardara la confidencialidad de los resultados y que puedo retirar mi
consentimiento en cualquier momento sin que esto afecte la atencién médica que recibira

mi hijo (a). He recibido la informacién adecuada y respuesta a cualquier pregunta.

Nombre del responsable

Parentesco:

Firma:

Fecha:

Testigo

Firma:
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