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ANTECEDENTES:

Antes del comienzo de los afios 60, la supervivencia de los nifios prematuros se relacionaba
més con la maduracion espontanea que con la asistencia médica. Mediados los afios 60, se
observd que entre los nifios prematuros hay una mayor frecuencia de conducto arterioso
abierto.(1) pero que el cierre espontineo se da frecuentemente aunque éste se retrase. Ya a
mitad de los afios 70 se reconoce que ocurre un corto circuito significativo de izquierda a
derecha a través del conducto artericso permeable en nifios prematuros con enfermedad de
la membrana hialina, lo cual incrementa los indices de morbilidad y mortalidad(2, 3).

El cierre del conducto arterioso permeable con indometacina fize reportado por primera
vez en 1976, por Friedman y cols y Heiman cols y a partir de entonces diversos estudios
han demostrado disminuir la morbilidad al emplear indometacina antes de que un conducto
arterioso permeable sea hemodindmicamente significativo(4). En 1978, Cotton, Stahiman y
Harvey Bender reportaron el primer estudio aleatorizado sobre cirugia versus indometacina,
y consideraron que ninguna de las formas terapéuticas tiene alguna ventaja evidente sobre
la otra, que la ligadura del conducto arteriosos abierto en el nifio prematuro, cuando nos
aseguramos estabilidad del nifio durante el proceso, tiene un indice de mortalidad
quirirgico extremadamente bajo (menos del 1%)(5).

En un estudio que se llevé acabo en Estados Unidos de Norteamérica, a mediados de los
afios 60, la frecuencia de nifios prematuros con €l conducto arterioso abierto era del 20 2%,
stendo la frecuencia de un conducto arterioso significativo del 12%(6); sin embargo, en las
Gltimas dos décadas, el manejo de los nifios prematuros ha mejorado de upa forma
importante su supervivencia, por lo que éstos datos se han incrementado de una manera
significativa, Hegando a reportarse hasta un 42% en nifios con peso inferior a 1000gr, del
21% en nifios con peso entre 1000.1500gr v del 7% en nifios con peso entre 1500 y
2000gr(7).

En 1983 un estudio multicénitico prospectivo comparé la terapia médica usual con la
terapia médica aunada a la cirugia y finalmente en 1987 Cotton reporté el uso profilictico
de la indometacina, (8).La mayor parte de estos estudios demostraron que la indometacina
profifactica disminuye la frecuencia de persistencia del conducto arterioso
hemodindmicamente significativo en niffos prematuros y que solo si los signos y sintomas
persisten después del primer curso de indometacina es preciso administrar un segundo
curso después de la confirmacién ecocardiogrifica del diagnéstico. De tal manera que el
clerre quirirgico se disminuye hasta en un 50%(8,27).

Parte findamental en ¢l manejo del conducto arterioso abierto es la restriceién hidrica,el
manejo ventilatorio adecuado, el evitar complicaciones asociados 2 la patologia per se y al
empleo de medicamentos (furosemide, indometacinaetc) 1y el lograr condiciones
cardiorrespiratorias  adecuadas para aquellos pacientes candidatos al evento
quirirgico.(4,8,9,10,11).

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO:

El conducto arterioso es una estructura que se desarrolla en el ser humano a partir de fa
porcion distal del VI arco adrtico. Conecta la arteria pulmonar con la aorta descendente,
distalmente al origen de Ia arteria subclavia izquierda en el istmo de la aorta. En el feto a
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término, su didmetro es muy similar al de la aorta descendente (12) y su longitud varia de
unos pocos hasta aproximadamente 10 mm.

1.as grandes arterias estAn compuestas por varias capas de fibras elésticas colocadas en
forma circunferencial, mientras que el conducto arterioso contiene gruesas capas de
misculo liso (13) colocadas en espiral, ademds la intima del conducte es muy gruesa y
contiene sustancia mucoide

OCLUSION DEL CONDUCYO ARTERIOSO:

Se efectia en varias fases. Inicialmente existe contraccion de las fibras de misculo liso
de su capa media, cuya disposicién hace que se produzca acortamiento y estrechez de la luz
del vaso, con aumento del grosor de la pared e invaginacién de la capa intima que la ocluye
progresivamente. Esta fase de cierre funcional en el nifio de término acontece en las
primeras horas después del nacimiento culminando entre las 10 y 15hrs posterior al parto,
persistiendo en este momento corto circuito de derecha a izquierda (14): en el nifio
prematuro este proceso se retarda y en ocasiones no tiene lugar {11,15) La segunda fase,
sucede entre la segunda y la tercera semana de vide, fue descrita por primera vez por
Gérard en 1900 (16); se caracteriza por una proliferacién de la intima, en donde aparecen
zonas de necrosis, lo que origina después tejido conjuntivo y fibrosis (14)

El mecanismo de cierre del conducto arterioso se debe a la accién de la elevada
saturacion de oxigeno sobre la contractilidad del misculo liso (17,18) v al efecto que tienen
las prostaglandinas cuya accién sobre el misculo liso impide el proceso natural de cierre

FISIOPATOLOGIA:

Durante el desarrollo fetal el conducto finciona como un pasaje entre la arteria
pulmonar principal y la acrta para la sangre que vuelve de la parte superior del cuerpo, de
tal forma que llegue a la placenta para su reoxigenacién El desarrollo del 4rbol vascular
pulmonar en el feto comienza a mostrar disminuciéon de la resistencia a medida que
aumenta el nimero de ramas cuando el feto se aproxima al término, y a disminucién
progresiva del grosor de la pared muscular, con el consiguiente incremento de la luz. De tal
manera que el conducto arteriosos abierto hemodinimicamente significativo es
inversamente proporcional al aumento de la edad gestacional y al peso del nifio
(7,11,19,23).

Clinicamente, puede ser asintomético, o bien comenzar con un soplo de eyeccién
sistélico en 4rea de precerdio, para posteriormente ubicarse mejor en el borde esternal
superior izquierdo y en las 4reas infraclaviculares izquierdas. Los pulsos periféricos
aumentan de amplitud, el latido de la punta del corazdn se hace hiperdindmico y el estado
respiratorio del paciente se deteriora (datos de congestion pulmonar como disnea, fatiga,
diaforesis, problemas en la alimentacién, hasta inclusive taguipnea o apnea con
consiguiente necesidad de ventilacién mecénica) también ocurre bajo peso, escasa estatura
21.22 25 26). Radiolégicamente puede observarse cardiomegalia, prominencia del tronco
de la arteria pulmonar, botdn adriico prominente, aumento de la vasculatura pulmonar



Todo lo cual puede corroborarse mediante ecocardiografia Doppler, mediante la
aproximacién para esternal, el eje corto a nivel de los grandes vasos y a nivel de la
bifurcacidn del troneo de la arteria pulmonar, se puede reconocer el flujo turbulento que se
acerca al transductor {rojo-mosaico de colores) cuando pasa de la aorta hacia la pulmonar 2
través del conducto persistente (9,18,19,21,22)

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSOS HEMODINAMICAMENTE
SIGNIFICATIVO:

Con el incremento progresive del intercambio de sangre de izquierda a derecha, se
sobrecarga el ventriculo izquierdo, dilatindolo v provocando hipertension de la auricula
izquierda y sumento de ia presion pulmonar y por lo tamto concluyendo en edema
pulmonar, Esto lleva a una disminucién de difusién de oxigeno y de ésta forma a
constriccidn arteriolar progresiva e hipertension pulmonar que conduce a una insuficiencia
cardiaca derecha Por lo tanto, hay 3 elementos principales relacionados con la importancia
del conducto arterioso abierto: 1) didmetro luminal 2) las presiones 3) la funcidén
miocardica (11,21,22,26)

FRECUENCIA DE LA CARDIOPATIA CONGENITA:

La frecuencia publicada de cardiopatias congénitas en los Estados Unidos de
Norteamérica varla de un estudio a otro, a raiz de las diferencias de los criterios
diagnésticos, los métodos de diagndstico y la extension del seguimiento. En una
recopilacion de 7 estudios internacionales, la frecuencia del conducto arterioso fue desde el
8 al 35% (Hoffiman y Christmason, 1978)(7,11,15,23), en 1az6n del peso y de la edad
gestacional de los pacientes estudiados (21,23)

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR (HAP):

HAP se denomina a la elevacion de las cifras de fa presidn pulmonar por arriba de
30mmHg para fa presién sistolica (normal 18-25 mmHg) y de 20mmIg para la presién
media (normal 12-16 mmHg). Puede ser causada por cualquier condicién que constituya un
obstaculo al vaciamiento de las venas pulmonares y debe sospecharse en todos los RN con
cianosis, con o sin sufrimiento fetal, retraso del crecimiento intrauterino, liquido amnidtico
teflido de meconio, policitemia o cualquier paciente que curse con hipoxia sistémica y que
no reacciona al oxigeno al 100%. En la auscultacion se encuentra soplo holosistélico y la
ecocardiografia Doppler demuestra corte circuito a través del agujero oval y de un
conducto arterioso permeable (21,22 24)



Los nifios con bajo peso al nacimiento presentan inmadurez de la funcién pulmionar
asociado con un bajo nimero de alveolos y bronguiolos terminales y una reducida
produccién de surfactante proveniente de los neumocitos tipo Il Estos nifios a menudo se
encuentran hipoxemicos y requieren de soporte ventilatorio. La baja presién arterial de
oxigeno influye para la reapertura del conducto arterioso(1,2,3,7,13,17,19,20) En muchos
casos un conducto hemodinimicamente significativo resulta en una gran variedad de
problemas, incluyendo intercambio de sangre de izquierda a derecha, falla cardiaca,
hipertension arterial pulmonar, incrementa la dependencia al soporte ventilatorio e
incrementa el riesgo de displasia broncopulmonar, asi ¢omo reduce el flujo sanguineo
mesentérico lo que incrementa la frecuencia de eriterocolitis necrosante (8,9,11,19,20) La
persistencia del conducto arterioso es mucho més comtn en nifios con baja edad
gestacional y bajo peso al nacimiento(5,6), reportindose una frecuencia del 8 al 35% en los
recién nacidos con peso bajo al nacimiento (1500-2500gr) y de peso muy bagjo al
nacimiento {mnenos de 1500gr) (7,11,15,23)

La indometacina ha mostrado ser eficaz en el tratamiento farmacoldgico para cierre del
conducto artericso hasta en el 89% de los casos; esto se ha confirmado en miltiples
estudios, v aunque el cietre es espontaneo en la mayoria de los nifios de término, en otros

- de término y en aquéllos con bajo peso al nacimiento esto no ocurre, haciendose necesario
ya sea el tratamiento farmacoldgico yfo quirirgico (4,7,8,13,14,19,20) Desde 1980, época
en que se concluye un estudio moulticéntrico, todos los nifios con persistencia del conducto
arterioso han sido tratados en forma similar recibiendo 3 dosis de indometacina a razén de
0 2mg por Kg cada 12 hrs .

Entre los miltiples efectos que se le atribuyen a la indometacina, se encuentran:
disminucién del flujo mesentérico resultando en hipoperfusion, hipoxia de la mucosa,
isquemia v ulceracién del estdmago, intestino delgado v colon, hemorragia intraventricular,
disfuncién renal con la consecuente disminucién de la filtracién glomerular{4,8,10) El
indice de mortalidad actual por enterocolitis necrosante es similar entre nifios prematuros
con persistencia del conducto arterioso tratados con indometacina a aquéllos con peso bajo
que cursan con hipoxia ( 8,10,20)

El cierre quirdrgico es la opeién definitiva (23) , sin embargo, los riesgos asociados
deben tenerse en cuenta. Esta indicado en cualquier momento en ¢l que el tratamiento
médico no es suficiente para permitir el crecimiento, el desarrollo y la actividad normales
La reparacién quinirgica requiere toracotomia ya sea con ligadura y divisién del conducto o
solo ligadura quirdrgica, en ésta Gltima se han cbservado casos de recanalizacién (23)

Algunos centros tratan al paciente con persistencia del conducto arterioso ya sea con
indometacina o con cirugia en el momento de su diagndstico, mientras que otros esperan 3
o 4 dias  después del nacimiento momento en que ocurre en algunos casos el cierre
espontineo {27).. '



E! planteamiento del problema fue ;Cuéntos recién nacidos prematuros que ingresan a la
Unidad de Cuidados Intensivos ¢n un hospital de segundo nivel presentan PCA?

La justificacion del estudio es que en estudios previos resalta como el manejo de los niftos
prematuros ha mejorado de una forma importante su supervivencia Logrando con ello que
se mantenga a estos nifios hasta que lleguen a su maduracién completa en unidades de
cuidados intensivos neonatales. De esta manera ta frecuencia del conducto arterioso abierto
ha incrementado en forma proporcional La frecuencia de éste padecimiento en nuestrs
unided de cuidados intensivos neonatales ofrece una excelente oportunidad para su estudio
dado la cantidad de pacientes prematuros que ingresan

Nuestros objetivos fueron concceer la frecuencia y factores agregados en recién nacidos que
tuvieron PCA en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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DISENO: Descriptivo, abierto, observacional, prospectivo y transversal,
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MATERIAL Y METODO:

Lugar de realizacign; Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General
“Dr Manuel Gea Gonzilez”. Secretaria de Salud

Universo de estudio. Todos los recién nacidos del 1° de julio del 2001 al 30 de diciembre
del mismo afto que ingresaron a la UCIN

Tamaiio de la muestra: 50 casos Se obtuvo considerando un 25% de frecuencia de la
malformacién con un 90% de potencia de Ia prueba y un error del 10%

Forma de asignacién de los casos: Secuencial.

TESIS CON
FALLA DB ORIGEN

R T N

\



CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusién:

1.- Todos los recién nacidos en la unidad de tococirugia del H Gral Dr. Manuel
Gea Gonzilez que ingresaron a la UCIN

2.~ RN con datos clinicos de PCA

3.- RN con datos ecocardiogrificos de PCA

Criterios de exclusién:

1.- Malformaciones congénitas mayores.

2.- Hidrops fetal

3.~ Cardiopatias congénitas agregadas.

4.- Pacientes que no hayan nacido en el hospital

5.- Pacientes que no hayan tenido ecocardiograma que confirmara el dx

Criterios de eliminacién:

1.- Pacientes que mueren antes de corroborar el dx
2.- Pacientes que no tienen expediente completo
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VARIABLES:

Independientes:

Sexo

Via de nacimiento

Dependientes:

Edad gestacional

Cierre quirirgico.

Cierre medicamentoso.

Empleo de liquidos

Tamafio del conducto

Edad al dx

Grado de repercusién hemodinamica
Experiencia del cirujano.

Nivel de conocimiento del médico que hace el dx

Peso al nacimiento



VARIABLES

VARIABLE
SEXO

VIA DE NACIMIENTO

EDAD GESTACIONAL

CIERRE QUIRURGICO
CIERRE MEDICAMENTOSO
EMPLEC DE LIQUIDOS
TAMANO DEL CONDUCTO
EDAD AL DIAGNOSTICO

GRADO DE REPERCUSION HEMO-
DINAMICA

PESQ AL NACER

CALIFICACION DE APGAR

DX. DE INGRESO A LA UCIN.

COMPLICACIONES

CONDICION AL EGRESO

DIAGNOSTICO DE EGRESO

EDAD AL MOMENTO DEL CIERRE
QUIRURGICOQ.

DEFINICION OPERATORIA

Se evaltio en base a las caracteris-
ticas fenotipicas de ios genitales —
externos

Se registré la via por la que se obtuvo el
RN, se clasificé en vaginal eutocico (par-
to normal sin complicaciones), vaginal —
distocico (cuando se uliliz instrumenta-
¢ién o maniobras externas para la extrac
cidn y cesérea

Se registré la edad gestacional en sema-
nas, evaluada con ef método de Capurro,
Ballard y/o fecha de dltima menstruacién
Siono

Stono.

Se cuantificé en mililitros.

En milimetros.

Expresado en dias o semanas.

En leve, moderada y severa.

Se registré peso al nacimiento y se expresé en gr.

Se registrd la calificacién obtenida al minuto y a-—-
los cinco minutos de nacido

Se registro e! o los dx principales de ingreso a la
UCIN.

Se registré si durante la estancia del RN en la UCIN

presenté alguna(s) complicaciones, como infeccitn

aeumotdrax, hemorragia intraventricular, enterocoli-
tis necrosante, hipertensién arterial pulmonar, reaper

tura del conducto arterioso, etc

Se registré si ¢! RN se egreess vivo o muerto,

Se registrd el dx. principal de egreso 0 la« causa de

muerte en ¢aso de fallecimiento.

Se expresé en dias o semanas

TESIS CON
FALLA DE ORIOFY

ESCALADE1

Nominal

Nominal

Intervalo

Nominal
Nominal
Intervalo
Intervalo
Intervalo

Ordinal

Intervalo

Ondinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominat

Intervalo
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

Se realizard un estudio prospectivo, donde se incluirdn pacientes que cumplan con los
critetios de inclusion, y mediante la revision de expedientes se registrarén las variables a
estudiar en una hoja de recoleccion de datos disefiada exclusivamente para el estudio Una
vez que se obtengan los datos completos se pasarén a una base de datos para PC para su
analisis posterior Para el anilisis se utilizara el paquete estadistico SPSS
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PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO:
REGISTRO:
MADRE:
EDAD: AGO. G P: A c:
CONTROL PRENATAL:  8I NO MES:
INFECCIONES: Ivu VULVOVAGINITIS OTRO
MES: MES: MES:
VIA DE NACIMIENTO: PARTC ANALGESIA 81
CESAREA ANESTESIA GENERAL
FORCEPS LOCAL
PRODUCTO: co. EPD
SEXC: M PESO: TALLA: APGAR: 1MIN
F PERCENTILA PERCENTILA SMIN
SFA Sl NO CLINICO:
GABINETE:
REANIMACION: EXPONTANEA OXIGENC MASAJE MEDICAMEN
INTUBACION OROTRAQUEAL TEMPORAL:
INTUBACION OROTRAQUEAL PERMANENTE:
PRESION POSITIVA INTERMITENTE MANUAL:
CAPURRC: BALLARD:
DX, DE INGRESO: EDAD Al DX:
ASISTENCIA A LA VENTILACION: sl NO DIAS: EDAD DE INICIC:
LIQUIDOS RECIBIDOS:  1erD 20D 3erD 40D 50D 6o D ToD:
EDAD DE APERTURA DEL CONDUCTO:
EDAD AL MOMENTC DEL DX CLINICO:
DATOS CLINICOS:
EDAD AL MOMENTO DEL CIERRE MEDICAMENTOSO: REAPERTUR  sI NO
DIAS POSTERIORES AL MEDICAMENTO: UNO pos TRES CUATRO  CINCO
EDAD AL MOMENTO DEL CIERRE QUIRURGICC:
COMPLICACIONES AL CIERRE DEL CONDUCTO:
FECHA DE EGRESO:
EDAD DE EGRESO:
CONDICIONES AL EGRESQ: VIVO
MUERTO
FECHA DEL ECOCARDIOGRAMA:
DATOS DEL ECOCARDIOGRAMA:
DX DE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR: 8l NO GRADO DE REPERCUSION:

DRA LOPEZ MAP
DRA RUIZ R3P

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

b



VYALIDACION DE. DATOS:

Medidas de tendencia central v de dispersion, propotciones, porcentajes, rangos
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RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido del 1° de julio al 30 de diciembre del mismo afio,
ingresaron & la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales un total de 40} nifios, de los
cuales fallecieron 28 nifios (6.98). De estos el 52.36%(201) fue del sexo masculino y el
47 .64% (172) del sexo femenino. Tabla 1y 2.

Los principales diagnésticos de ingreso fueron: sindrome de dificultad respiratoria, asfixia
perinatal, hijo de madre preeclamptica, desnutrido in utero, macroésomico, sindrome ictérico
y recién nacido pretérmino con peso adecuado para edad gestacional (Tabla 3). La via de
nacimiento fue vaginal eutdcico en el 48% de los casos, vaginal distocico en el 42% y
cesirea en el 10%, Tabla 4

Ingresaron al estudio 47 pacientes {12.37%) que presentaron persistencia del conducto
arterioso, de los cuales se excluyeron 7 pacientes por encontrarse incompleto el expediente
Del sexo masculino fueron 16 {40%) y del femenino 24 {(60%). Figura 1 Los diagndsticos a
su ingreso fueron asfixia perinatal, desnutricidn en ttero, hijo de madre preeclamptica,
sindrome de dificultad respiratoria, recién nacido pretérmino con peso adecuado para edad
gestacional, hijo de madre ecldmptica, sindrome de mala adaptacion pulmonar y sindrome
de aspiracion de mecomio, en ese Orden. Tabla 5 De estos pacientes la calificacion de
APGAR se reporta en Ja tabla 6 A su nacimiento se les brindé reanimacion espontanea en
el 425% (17 casos), se les aplicd oxigeno suplementario en el 25% de los casos (10
pacientes), se realizé intubacién orotraqueal temporal en ef 12 5%(5pacientes), intubacidn
orotraqueal permanenete en el 7 5% y aplicacidn de presion positiva intermitente manuat en
el 12.5%.Tabla 7 De tal manera que durante su estudio, 20 pacientes se mantuvieron én
fase HI de ventilacién, con un promedio de dias de asistencia a la ventilacién de 15 Sdias
(+-8dias),

La edad gestacional promedio fue de 34 semanas (rango de 30-38semanas) y peso al
nacimiento fue de 1966.37gr ( con un rango de 1100-3025gr) La edad promedio af
diagnostico fue de 4 dias (rango de 1-7dias), con un aporte de liquidos de 127 03mikd. Se
operaron, dentro de la institucién, un total de 5 nifios (12.5%), con edad posnatal de 16
dias(+- 3dias) El peso promedio al evento quirirgico fue de 1800gr (rango de 1100-2675gr
). No se reportaron defunciones atribuidas al evento quiriirgico solo 1 nifio (20%) murié por
complicaciones de prematurez (sepsis). La ecocardiografia confirmd en ¢ 100% de los
casos el diagndstico v el cierre del conducto arterioso en 40 nifios de 47 que ingresaron al
estudio. El cierre quirargico resultd exitoso en el 100% de los casos, considerandose
candidatos para tal tratamiento aquéllos pacientes que presentaban repercusion
hemodinamica importante, datos de falla cardiaca y aquélios que presentaban dificultades
para la extubacion

De éstos pacientes, 6 nifios fueron tratados con indometacina, recibiendo 3 dosis de
-200mckdo ¢-12hrs, con un peso promedio de 1974 56gr (rango de 1200-2867.43), en el
8° dia de vida como promedio (rango 6 a 10 dias), reportandose cierre del 100% de los
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casos al 2° dia de administrado el medicamento. No se reporté ningln efecto adverso
atribuido al empleo del medicamento.

El estudio ecocardiografico fue empleado en el 100% de los casos, considerando los datos
para peso y edad adaptados de acuerdo a Henry WL, Ware J, Gardin JM, (28) Con lo cual
se pudo concliuir fo siguiente: de los 40 ecocardiogramas se reportd medidas de aorta,
auricula izquierda, septum interventricular, asi como se dan datos de fracciones de eyeccién
y de acotamiento , volimenes de flujo, con todo ello, empleando especificamente datos de
aorta y auricula izquierda, se determiné el indice de refacién auricula-aorta promedio de
1.55 (con un rango de 1.12-2.3), en el 32 5% de los casos (13 pacientes) se reportd
hipertensién arterial pulmonar leve, moderada en el 30% (12casos), severa en el 12.5% de
los casos y no hubo reporta de HAP en el 25% de los casos De tal manera que
considerando las dimensiones del conducto, la repercusion hemodinimica, datos de falla
cardiaca y aquélios pacientes que presentaron dificultad a la extubacion, se considerd a los
pacientes que ameritaron evento quirirgico.
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DISCUSION:

Existen diversas circunstancias por las que la frecuencia de persistencia del conducto
arterioso ha incrementado, destacando entre ellas los avances en el diagndstico y
tecnologia terapeitica a pacientes prematuros, de bajo y muy bajo peso al nacimiento,
condicionantes inversamente proporcionales a la frecuencia de la enfermedad (7).

Nosotros encontramos que el riesgo incrementado para PCA relacionado con la
prematurez no difiere de lo reportado por otros autores; algunos estudios han
especificado una frecuencia que va del 8 al 35%, mientras que nosotros la referimos
del 1237% ( 7,11,15,21,23)

En el presente estudio se encontré que la edad gestacional y el peso fueron dos
condicionantes refacionadas con la frecuencia de esta patologia. La ecocardiografia es
el método de eleccién para ¢l diagnéstico mediante el cual se pueden definir las
condiciones hemodinamicas, los didmetros del conducto y la respuesta al tratamiento
médico yfo quinirgico {15,26,28). Al igual gue otros estudios encontramos que la
relacion auricula izquierda-aorta y las repercusiones hemodinamicas son valiosas para
decidir el tratamiento quirirgico. (26,28,29)

Nosotros al igual que otros autores, corroboramos que el SDR |, la prematurezs y el
peso bajo continQan siendo factores determinantes en la presentacién de la reapertura
del conducto arterioso, también esto relacionado al aporte de liquidos en los primeros
dias de vida (7,9,11,14)

En cuanto al tratamiento médico conservador 29 de nuestros pacientes respondieron
a esto, lo cual coincide con la informacién reportada.(1,4,,8,9,11,13,24 La
indometacina que fie el medicamento de eleccidn, a dosis convencionales fue
también un método util para el tratamiento y cierre, no encontrandose reapertura del
conducto en el 100% de los casos.



CONCLUSIONES;

1. La frecuencia de persistencia det conducto arterioso resultd ser 1a esperada en nifios
prematuros y de bajo peso al nacimiento.

2 Elsindrome de dificultad respiratoria y la asfixia perinatal fueron los principales
diagnésticos de ingreso de estos pacientes

3 El ecocardiograma continiia siendo el método de eleccién para el diagnostico de la
persistencia del conducto arterioso.

4 Los pacientes de nuestro estudio que se manejaron con indometacina tuvieron buena
respuesta al ftratamiento sin reportarse efectos colaterales atribuidos al
medicamento

5. No hubo defunciones secundarias al conducto ni a complicaciones secundarias al
manejo médico y/o quindrgico.

Al



TABLAS, FIGURAS Y ANEXOS
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VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

SEXO
MASCULINO

FEMENINO

TOTAL

210 52.36%

191 47.64%

401 100%
Tabla 1
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VARIABLE MORTALIDAD PORCENTAJE

SEXO
MASCULINO 9 4.28%
FEMENINO 19 9.99%
"TOTAL | 28 100%

Tabla 2
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DIAGNOSTICO DE INGRESO A LA UCIN

DIAGNOSTICO HOMBRES MUJERES
1.- SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 23 32
2.- ASFIXIA PERINATAL 44 37
3.- PREMATUREZ EXTREMA 2 8
4.- TRAUMA OBSTETRICO 1 1
5.- SEPSIS TEMPRANA 10 8
{6.- HIJO DE MADRE PREECLAMPTICA 37 29
7.- HIJO DE MADRE DIABETICA 4 3
8.- SINDROME DE MALA ADAPTACION PULMONAR 5 5
9.- DESNUTRIDO IN UTERO 25 19
10.- MACROSOMICO 35 17
11.- HJO DE MADRE HIPERTIROIDEA 0 2
12.- SINDROME DISMORFICO 6 5
13.- HIPERBILIRRUBINEMIA 11 20
14.- SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO 7 5

[ ) 4

* Algunos pacientes tuvieron mas de algin diagnéstico de ingreso

a la UCIN

Tabla 3
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VIA DE NACIMIENTO

10% 100%

VAGINAL EUTOCICO ~ VAGINAL DISTOCICO ~ CESAREA  TOTAL
48% 42%
Tabla 4
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PACIENTES CON PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

DIAGNOSTICO DE INGRESO No PACIENTES PORCENTAJE

1.- ASFIXIA PERINATAL 13 32,5
2.- DESNUTRICION IN UTERO 11 27.5
3.- HIJO DE MADRE PREECLAMPTICA 5 12.5
4.- SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 5 12.5
5.- RECIEN NAGIDO PRETERMING CON PESO ADECUADQ 2 7.5
6.- HIJO DE MADRE ECLAMPTICA 1 2.5
7.- SINDROME DE MALA ADAPTACION PULMONAR 1 2.5
8.- SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO 1 2.5
TOTAL 40 100
TABLA S
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CALIFICACION DE APGAR

TIEMPO
1er minuto
5 minutos
13 28 39
TABLA 6
TIPO DE REANIMACION
CANTIDAD PORCENTAJE
ESPONTANEA 17 42.50%
OXIGENO SUPLEMENTARIO 10 26%
INTUB, OROTRAQUEAL TEM 5 . 12.50%
PPl 5 12.50%
INTUB OROTRAQUEAL PERM 3 7.50%
TOTAL 40 100.00%

TABLA 7




DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON PCA

FEMENINO
60.0%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

"

MASCULINO

40.0%
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