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“COMPARACION DE LA EVOLUCION FINAL ENTRE DOS
GRUPOS DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON
PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO OPERADOS Y NO
OPERADOS, POSIBLES FACTORES DE RIESGO PARA
COMPLICACIONES”



INTRODUCCION

Antes del nacimiento solo un 10% del gasto ventricular derecho fluye a través del lecho
vascular pulmonar vy el restante 90% de la artenia pulmonar principal directamente hacia la
aorta descendente via del conducto arterioso { CA) El cierre de conducto comprende dos
etapas, poco después del nacumiento 1meia el crerre funcional, de modo que un 20% de los
recién nacidos de térmuno ( RNT ) presentan a las 24 hrs de vida extrauterina ( VEU ) este
clerre, 82% a las 48 hrs y 100% a las 96 hrs mentras que el cierre estructural usualmente se
completa hacia los dias 15 a2 20 de VEU ( 1 ) Sin embargo, en mas del 40% de los recién
nacidos pretéomno ( RNPT ) menores de 2000 g y mas del 80% de los menores de 1200 g
los mecanismos de cierre del CA no funcionan en forma efectiva, mientras que en los
RNPT de 26 a 30 semanas de edad gestacional sin sindrome de dificultad respiratoria
{ SDR ) 51 se presenta en forma espontanea el cierre del CA hacia el 40 dia de VEU, con lo
que se ha determinado que la inmadurez en forma aislada no se asocia con alteraciones en
el ciemre del CA vy que existen otros factores como el SDR, la asfixia o el flujo lumnal

ductal que interfieren en el proceso fisiolégico de cierre (2,3)

Con lo mencionado antenormente podemos afirmar que a2 menor peso y edad
gestacional, mayor serd la necesidad de tratamiento farmacologico para cierre dei CA,
esperando mayor morbimortahdad en aquellos RNPT menores de 1500 g con persistencia
del conducto arterioso { PCA )} demostrable al 3er dia de VEU ( 4 } Dentro de las

alteracrones mas mmportantes de la PCA podernos mencionar fa disminucién de la presion



artental media, que se ha observado con mayor frecuencia en neonatos menores de 1000 g
(5), retraso en la caida de la presion arterial pulmonar hasta las 96 hrs de VEU (6),
incremento compensatorto del gasto cardiaco suficiente para mantener sin cambios el flyjo
cerebral ( aunque en drganocs postductales el flyo sanguineo se encuentra reducido
debido al cortocircuito extracardiaco ), las resistencias vasculares locales aumentadas (7),
cierto grado de edema pulmonar condicionado por la carga extra de volumen a la

circulacton menor ademas de la deficiencia de factor surfactante (8 )

El diagnostico es basicamente climico, al encontrar precordio hiperdindmico presente
en el 95% de los casos, pulsos saltones vy soplo paraesternal izquierdo que pueden
encontrarse ausentes en un 15 y  20% respectivamente Por lo regular el
electrocardiograma es normal y la radiografia de térax puede mostrar cardiomegaha y

aumento del flujo vascular pulmonar ( 9)

El ecocardiograma es confirmatorio y debe mostrar un flujo aértico distélico retrogrado
y una relacioén auricula 1zquierda raiz adrtica 1gual o mayoral 4 1, lo cual permite hacer
la identificactéon temprana de un conducto arterioso que puede ser sigmficativo
aproximadamente al 5o dia de VEU, con una sensibilidad del 83% y una especificidad del
90% ( 10 ) Un CA hemodmmamicamente significativo provoca hipotension artenal
refractania a tratamiento con expansores de volumen por lo que en presencia de ésta
stempre debe considerarse la necesidad de exploracidn ecocardiografica Yeh y cols, en
1984 desarrollaron un sistema de puntaje que se puede utilizar en forma confiable para

orientacion diagndstica en caso de no contar con ecocardiografia (11 )



4,

El tratarmento médico s;e basa en restriccidn de liquides ( 12 ), inotropicos y diuréticos
de asa ya que se ha demostrado que la admimstracion de furocsemude no aumenta
significativamente el riesgo de falla en el cierre del CA (13 ) Eluso de esterordes
prenatales modifica ta incidencia de PCA y al usarlos en el periodo postnatal se ha logrado
disminmucidn de la fraccron inspirada de oxigeno utilizada y de los dias de ventilacion
mecanica, asi como presi6n de via aérea necesana y relacion de pO2 artenal / pO2 alveolar

menores { 14 )

La indometacina tiene una falla terapéutica del 30 al 40%, que se incrementa en los
neonatos menores de 1000 g, ademas de asociarse a complicaciones importantes comoe
ohguria, elevacidon de la creatinina sénca, trombocitopenia, hemorragia pulmonar y
gastrointestinal, enterocolitis necrosante { ECN ), reduccion del flujo sanguineo artertal
cercbral en un 25 a 60%, precipitando zonas de 1squemia Se ha propuesto la prolongacién
del tratamrento o el uso de otros farmacos, encontrando mejor respuesta y disminucién de

las complicaciones (15,16)

Se ha confirmado gue la utilizaci6n de indometacinz en forma profilactica dentro de las
primeras 24 hrs de VEU disminuye la meidencia de PCA en RNPT que habian recibido
dosts profilactica de surfactante, logrando asi reducir la necesidad de crerre quirargico, sin
embargo no se encontraron cambios en cuanto a la presentacion de ECN, displasia
broncopulmenar ( DBP ), hemorragia pulmonar, trombocitopenia, hemorragia
intraventnicular ( HIV ), asi como tampoco dismmucién de los dias de ventilacién y

estancia, m de la duracion de la oxigenoterapia (17 )



Por otro lado, los neonatos que requieren de cierre quirirgico de CA tienen una edad
gestacional menor, aproximadamente de 24 semanas y una relacion auricula 1zquierda
aorta mayor 17 L 028, comparados con aquellos que responden al tratamiento
con ndometacina El tratamiento quirargico temprano se recormienda en todos los RNPT
con SDR, especialmente en aquellos menores de 800 g, habiéndose demostrado una

morbimortalidad def 42 10% (18)

Las complicaciones inherentes a la ctrugia son hemorragia a través de la henda,
neumotorax y en casos excepcionales desgarro de la aorta (18,19 ) Algunos benefictos
que se han encontrado con el tratamiento quirirgico son menor necesidad de uso de
medicamentos ( inotropicos ¥ dwuréticos ) v la posibilidad de alcanzar en menor tiempo
una funcioén digestiva adecuada que permite obtener el consumo de calorias necesario por
ésta via, reduciendo la necesidad de catéteres centrales ( 20 ) Sm embargo, el crerre
quirirgico temprano no permite dismimuir la incidencia de complicaciones en los RNPT,
aunque al realizarse en forma tardia no incrementa el promedio de incidencia de ECN, HIV,

disfunctén renal, patologia hematologica, DBP (21)

Se ha descrito que la incidencia de HIV, DBP, ECN, sepsis y fibroplasia retrolental es
muy sumular en los RNPT independientemente del-peso y edad gestacional, pero en
prematuros extremos menores de 800 g los dias de estancia hospitalaria y ventilacién
mecanica son mayores debido a su elevada tasa de complicaciones en comparacion con los
prematuros de mayor peso, aunque se ha encontrado que el promedio de dias de ventilacién
mecamca en RNPT postoperados de PCA es 1gual 0 mener que en aquellos no operados

(20)



Mientras que la mortalidad en los RNPT sin PCA y con PCA se ha observado similar, la
morbilidad continia siendo sigmficativamente mayor en los RNPT con PCA sintomatico

(22)

Dentro de las complicaciones y secuelas de la PCA, la DBP es la mas frecuente, segutda
de la hemorragta pertventricular de diversos grados con crisis convuistvas, sepsis,
hemorragia pulmonar, leucomalacia penventricular, sindrome de fuga de awre, ECN,
fibroplasia retrolental La hemorragia pulmonar se observa en un 2 a 6 % del total de {a
poblacion de RNPT, mas frecuentemente en aquellos con menor peso y edad gestactonal
que recibieron surfactante, presontandose el 93 % de los eventos durante as primeras 72

hrs de VEU (23)

Se ha asociado la PCA a hemorragia pulmonar al considerar que el uso de surfactante
reduce la resistencia vascular pulmonar lo cual incrementa el cortocircuito a través del CA
Hprovocando elevacién de la presidn arterial regional, edema pulmonar y finalmente
hemorragta Por otro lado, se sabe que los RNPT que han sobrevivido a la hemorragia
pulmonar presentan mas eventos convulsivos, leucomalacia periventrcular y PCA |, aunque

la mcidencia de HEV grados Il , IV y la dependencia a oxigenc encontrada fue sumilar a

otros RNPT que no sufrieron hemorragta pulmonar (24 )

Este trabajo se llevd a cabo debido a que existe controversia en relacién al tratamiento
que debe de ofrecerse a los RN prematuros cuando presentan PCA ya que su evolucion
puede ir desde asintomatica hasta insuficiencia cardiaca congestiva y choque cardiogénico,

asi mismo se desed conocer la expenencia en el hospital en cuanto al manejo de este tipo



de pacientes sometidos 0 no a cirugia de cierre del conducto También fue mmportante
determinar s1 existieron factores de resgo que se asociaran al desarrolio de complicaciones
en ambos grupos , esto con la 1dea de 1dentificar dichos factores en caso de existir, y en lo

posible evitar las complicaciones

Nuestra hipotesis de trabajo fiae de que es diferente lz evolucion final en el RNPT
operado de PCA en comparacién con el RNPT no operado y que existe asoctacion de los
factores de riesgo mencionados ( peso menor de 1500 g, asfixia pennatal, SDR ) para la

presencia de complicaciones

Los objetrvos del estudio fueron determunar las caracteristicas mas sobresalientes de la
evolucion final entre dos grupos de recién nacidos con persistencia del conducto artenioso
operados y no operados ademas de buscar los posibles factores de nesgo en ambos grupos

parz la presentacion de complicaciones



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en forma retrospectiva dos grupos de expedientes de pacientes que egresaron
del Servicio de Neonatologia del Hospital General Dr Gaudencio Gonzéilez Garza del
Centro Médico Nacional La Raza de enero de 1998 a enero del 2001 ya sea por mejoria ¢
defuncion, en el grupo A se incluyeron a los pacientes con PCA operados y en el grupo B
2 los pactentes con PCA no operados El grupo A se conformé por 22 pacientes y el
grupo B por 32 En el grupo A hubo 11 pacientes masculinos y 11 femeninos, en el grupo

B 14 masculinos y 18 femeninos { Verfiguras 1y 2)

Criterios de inclusién

Expedientes de RNPT de cero a 28 dias de VEU o edad gestacional corregida no mayor de
42 semanas, con edad gestacional de 28 a 36 semanas, que tuvieran datos clinicos de PCA o
que estuvieran asintomaticos de éste pero que se haya demostrado su presencia por

ecocardiografia
Criterios de no inclugion

RNPT que tuvieran PCA pero asoctado a malformaciones congénitas y en aquellos en los

que existiera duda a cerca de la presencia de PCA.
Criterios de exclusién

Expedientes ncompletos



Metodologia

Se estudiaron 10s expedientes de ambos grupos y se buscaron en cada uno de ellos la
evoluctdn final y las complicaciones presentadas Los resultados se vaciaron en hojas

especiales de recoleccién de datos ( Ver cuadro 1)

Se defimé como evolucidn final a una serie de variables dependientes que se mencionan
a lo largo del estudio, tales como  destino final ( vivié o murnd ), iempo de estancia en el

servicio, frempo de estancia en ef ventilador y niimero de complicaciones

E! tamario de la muestra se obtuvo de acuerdo a proporciones de poblacton finita sin
reemplazamiento trazindose una alfa de 0 05 y una beta de 020 siendo el tamaiio de la
muestra de cada grupo de 42 pactentes, sin embargo el grupo A ( operados ) solo se

obtuvieron 22 pacientes y del B ( no operados ) 32 pacientes

El anaiisis de los resultados se hizo a través de estadistica descriptiva usando medidas
de tendencia centrai, de dispersion, etc y la inferencial por medio de t de student para
muestras no pareadas y cuando la poblacion no tenia una distnibucién normal la U de
Mann-Whitney, ademas de Ch: cuadrada para muestras independientes o en su defecto
probabilidad exacta de Fisher Los factores de nesgo se investigaron por medio de OR

( razén de momios )

Para el calculo de los datos estadisticos se utthzé el programa “True Epsstat” ( Tracy L

Gustafson, M D, 1987) para computadora personal
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RESULTADOS

Los resultados de la edad gestacional, peso al nacimento y Apgar de ambos grupos se
pueden ver en el cuadro 2, y como se aprecia no hubo diferencia entre los dos grupos

estudrados

No se encontrd diferencia significativa tampoco en la edad extrauterina al ingreso,
tiempo de estancta en el servicie, nimero de reintubaciones orotraqueales, tempo de
estancia total en el ventiador y liquidos parenterales promedto en Ia primera semana de
vida entre ambos grupos Pero cuando se compararon el total de complicaciones entre
ambos ellos { en el A, antes de que se practique la cirugia ), s1 hubo diferencia significativa
a favor de dicho grupo, asi mismo en el tamafio mterno del conducto medido por
ecocardiograma  aunque no se reportd la medida en todos los casos enel A,n=10yenel

B, n=16), también fue sigmficativo a favor del mismo grupo ( A) Ver cuadro 3

Por otro lado cuando se compararon diferentes factores de nesgo 1mplicados para la
PCA tales como asfbxia perinatal, peso al nacimiento menor de 1500 g, presencia de SDR,
y liquidos parenterales durante la pnmera semana de vida extrautenina no mostraron
drferencias { Ver cuadro 4 ) Asi mismo tampoco hubo significancia en Ia presencia de
compiicaciones entre ambos grupos aunque hubo diferencia entre el numero de ellas ya
comentado anteriormente ( Ver cuadro 5) Dentro de los pacientes que desarrolfaron HIV,
predominaron los grados I y I, siendo simular en ambos grupes, mientras que en ninguno

de los des grupos se encontré6 ECN



H

En el grupo A se aplicé indometacina en tres pacientes, sin resultados favorables y en

el grupo B, en ninguno de ellos

El surfactante pulmonar exégeno se aplico en un cuatro casos del gtupo A presentandose

hemorragia pulmonar en dos de ellos, y en un caso del grupo B

En el grupo B muchos conductos se cerraron en forma espontinea y otros murieron por

complicaciones inherentes al mismo conducto o sin relactén a él

Los pacientes sometidos a cirugia tuvieren una variacion de edad en la que se realizo el
procedimiento quirfirgico de 3 a 75 dias , con un promedio de 193 - 163 dias, una

mediana de 16 v una distribucion trimodal de 7, 21 y > de 30 dias de vida extrautera

Las complicaciones mherentes a la cirugia se muestran en el cuadro 6 Alli se puede
apreciar que estas se presentaron en 6 casos y s6lo un paciente munié Los hallazgos del
ecocardiograma de ambos grupos se pueden apreciar en los cuadros 7 y 8, y los quirdirgicos

y su evolucién final en cuadro ¢

En ninguno de los 2 grupos se encontrdé un tamafio de CA menor a 2 mm { en los que
se mudieron, en el grupo A, n= 10y en el grupo B, n = 16) con diferencia signficativa y no
hube diferencia significativa entre los dos grupoes cuando se buscaron conductos con
diametros nternos iguales o mayores 2 25 mm Pero cuando se buscaron didmetros
mtemos de 4 mm o mayores, en ambos grupos se encontrd diferencia significativa a favor

del grupe A con p=0003
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La causa de tngreso fue SDR prmcipalmente, en el grupo A, n =135 yen el grupo B,

n=22 Vercuadros 10y 11

Las causas de las remntubaciones tanto en el grupo A como en el B, fueron por
atelectastas, apneas con acidosis respirateria secundanas a obstruccion de la canula y

extubacién accidental

Las causas de mortalidad en el grupo A fueron sepsis neonatal, hemorragia pulmonar e

insuficiencia renal aguda

1 as causas de mortaltdad mas frecuentes en el grupo B fueron sepsis neonatal, choque
séptico, insuficiencia rental aguda, hemorragia pulmonar, hipertension pulmonar persistente,

SDR severo, HIV G III, cardiommopatia hipoxica

Muchos de los pacientes tenian combinaciones de los diagndsticos mencionados

anteriormente

La mortahidad fue de 6 casos en el grupo A y de 10 en el B, sin diferencia significativa

con una Chi cuadrada de 000012 y p de 099
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CUADRO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS PACIENTES QUE INGRESEN AL
ESTUDIO “COMPARACION DE LA EVOLUCION FINAL ENTRE DOS GRUPOS DE
RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON PERSISTENCIA DE CONDUCTO
ARTERIOSO QPERADOS Y NO OPERADOS, POSIBLES FACTORES DE RIESGO
PARA COMPLICACIONES”

Nombre Cédula . Cama

Fecha de nacimiento Edad gestacional semanas

Peso al nacimiento g Sexo . Apgar1/5 nun

Edad zl mngreso dias  Padecimientos motivo de mgreso

EVOLUCION FINAL

Destino final ( vivid o muné ) Tiempo de estancia en el servicio dias

Tiempo de estanciz en el ventilader ( total ) dias , Hubo necesidad de

remntubacion? ( namero de veces ) Causas

Complicaciones atnbuibles a la PCA 1) 2)

3) 4) . 5)

Otros . .

Total de niimero de complicaciones atnbuiblesalaPCA ...

Medicamentos
Furosemude st no Surfactante pulmonar exdgeno st no
Digoxina 81 no Indometacina s1 no

Esteroides prenatales s1 no
Liquidos parenterales promedio en la primera semana de vida extrautenna
ml /kg / dia
En caso de muerte , Fue atnbuible a la PCA o por la cirugia de PCA? ( especificar )

+Se operd el conducto? Edad al momento de la crrugia . dias

Complicaciones inherentes a la cirugia por PCA  (en caso de haberse operado) 1)
2) 3)

Total de ellas

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS Tamaiio del diametro mterno del conducto
mm Relacion auricula 1zquierda aorta Otros .
HALLAZGOS QUIRURGICOS Tamafio del conducto ( diametro mm longitud
mm Relacién conducto gorta Otros .
Factores asociados a la presencia de la PCA ( st 0 no ) Asfixia permatal Peso al
nacimiento < de 1500 g SDR ( severo, moderado o leve ), espectficar
Otros postbles
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CUADRO 2
ALGUNAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION
ESTUDIADA
CARACTERISTICAS GRUPO A GRUPO B
INVESTIGADAS { OPERADO | (NO OPERADO P
n=22) n=321)
Edad gestacional ( semanas )
Promedio = DE 307 1 22 318 * 254 0 09 (NS)
Vartacion 27 .35 28 — 36
Moda 28, 33 28,32
Peso al nacomiento (g )
Promedio = DE 1292 % 310 1466 * 450 0 12 (NS)
Varacion 850 1875 700 - 2670
Moda 1100, 1300 1300, 2000
Apgar a los 5 minutos
Variacion 6-9 3-9
Moda 8 7, 8
Mediana 59 75 033 (NS)*

DE = Desvitacion estandar

NS = No significativo

* =U de Mann - Whitney
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CUADRO 3
OTRAS CARACTERISTICAS INVESTIGADAS EN AMBAS POBLACIONE

CARACTERISTICAS GRUPQO A GRUFO B
INVESTIGADAS (OPERADO | (NO OPERADO P
N=22) N=32)
Edad extrauterina al ingreso al servicio ( dias )
Mediana 25 2 065(NS)
Variacién 27-35 025 - 20
Moda 33 1, 2, 3
Tiempo de estancta en el servicio ( dias )
Mediana 495 29 0 09 (NS)
Variacién 3 - 139 3-100
Moda 60 >30
Niimero de remtubaciones orotraqueales
Mediana 2 1 0 15 (NS)
Variaci6n 0-6 0-11
Moda 0 0
Tiempo de estancia en el ventilador ( dias )
Mediana 225 16 014 (NS)*
Variacion 4 — 84 0-79
Moda 14, 28 > 14
Liqdos parenterales totales ( mt )
Promedio — DE 136 = 192 136 * 21 096 (NS)
Variactén 125 - 178 100 — 184
Moda 140, 150 130, 145
Numero total de complicactones
Mediana 2 1 < Q08*
Vanacion 0=-2 0-5
Moda 0 1
** Tamaifio internc del conducto ( mm )
Mediana 36 26 003 *
Vanacion 2-11 235
Moda 2 2

NS = No sigmficativo
* = [J de Mann —~ Whitney

DE = Desviacion estandar
** = No s¢ mudieron en todos los casos
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CUADRO 4

FACTORES DE RIESGO PARA LA PERSISTENCIA DEL
CONDUCTO ARTERIOSO EN AMBOS GRUPOS

FACTOR DE GRUPOA | GRUPOB
RIESGO (NO OR IC P
ESTUDIADO (OPERADOQ | OPERADO
n=122) n=32) (95%)
Asfixia perinatal 16 20 16 042-615| 062(NS)
Peso al nacimiento
<1500 g 16 20 16 042-615 | 062(NS)
Sindrome de
dificultad respiratoria 15 22 094 026-366 1 (NS)
Liquidos parenterales
(> 150 ml/ kg / dia y* 3 6 075 | 010-428 ) 1(NS)
Peso al nacimiento de 5 4 205 039-109 | 046 (NS)
I kg 0 menos

OR = Razén de momios

IC = Intervalo de confianza

NS = No sigmificativo

* = Enalgunos casos se desconoce

’
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CUADRO 5

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN AMBOS GRUPOS

GRUPO A GRUPO B
PATOLOGIA AGREGADA ( OPERADO) |(NOOPERADO) P
n= 22 n=32
Insuficiencia cardiaca congestiva 9 8 034(N8S)
Hemorragia intraventricular 5 8 10 (NS)
Hemorragia pulmonar 4 2 021(NS)
Displasia broncopulmonar 8 6 025(NS)
SepSlS 9 8 034 (NS )
Neumnotdrax 2 0 D16(NS)
Insuficiencta renal aguda 1 4 063(NS)
Neumonia 0 3 026 (NS)
Hipertensi6n pulmonar 3 2 038(NS)
persistente

Enfisema pulmonar intersticial 0 2 050 (NS)

NS = No significativo
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CUADRO 6

COMPLICACIONES INHERENTES A LA CIRUGIA DEL
CONDUCTO EN 6 PACIENTES DE LOS 22 OPERADOS
(GRUPO A )

PROBLEMA PRESENTADO DESTINO FINAL
‘Lesu‘)n pleural izquerda y sangrado de 8 ml Vivio
Lesi16n pleural panetal posterior Vivié
Desgarro de parte media del conducto arterioso Vivio
Paro cardiorrespiratorio Murid
Lesi6n pleural leve Vivié
Neumomedrastino pequerio Vivio
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CUADRO 7
HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS ENCONTRADOS EN EL
GRUPO A
NUMERO DE CASO HALLAZGOS
1 PCA Di=6mm
2 PCAconrelacion Ai Ao 2 1 DI=4mm
3 PCAconrelacion A1 Ao 2'1 DI=4mm
4 PCA conrelacion Ai: Ao 2.1
5 PCA conrelacion A1. Ao 125.1 DI=24mm
6 PCAconrelacidon At Ao 14 .1 DI=22mm
7 PCAconrelacion A1 Ao 15:1
8 PCAconrelacton A1- Ao 1291
9 PCA conrelacion Ai- Ao 1.3: 1
10 PCA conrelacion A1. Ao 121
11 PCA grande
12 PCA grande
13 PCA sin especificarse tamaiio
14 PCAconrelacion Ai* Ao 1.5:1 DI=4mm
15 PCAconrelacién Ai. Ao 14 ]
16 PCAconrelacidn At. Ao 148.1 DI=23mm
17 PCAconrelacion Ai- Ao 221 DI=24mm
18 PCA DI=11mm
19 PCAconrelacion At Ao 15 | DI=32mm
20 PCA conrelacion At Ao 12:1
21 PCAconrelacion A1. Ao 2 1
22 PCA conrelacion A1 Ao 1.57' 1

PCA = Persistencia del conducto artertoso DI = Diametro mtemo del conducto arterioso
A1 Ao = Aurcula1zquierda Aorta
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CUADRO S

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS ENCONTRADOS EN EL GRUPO B

-

NUMERO DE CASO HALLAZGOS

1 PCA + mpertension artenal pulmonar DI= 3 5 mm
2 PCA con repercusion hemodinimica DI =3 mm

3 PCA sin htpertenstdn artenial pulmonar DI= 3 mm
4 PCA pequefic DI=25mm

5 PCA pequefio

6 PCA peguefio

7 , PCA pequeiio

] PCA pequeiio

9 PCA pequeiic

10 PCA pequefio conrelacién As Ao 1 12 DI=24mm
ii PCA pequeiio

12 PCAconrelacion A1 Ao 11 1 DI=2mm

13 PCAconrelacton At Ao 1 13 DI=3mm

14 PCA sin hipertenston artertal pulmonar DI =2 mm
15 PCA sin hipertension arterial pulmonar DI=3 mm
16 PCA pequefio DI=2 mm

17 PCA sm hrpertension artenial pulmonar DI=2 mm
i8 PCAconrelacion A1 Ao 09 | DI=3mm

19 PCA sin hipertension artenial pulmonar DI =2 mm
20 PCA pequefio DI=3
21 PCAconrelacton &1 Ao 12 1 DI=2mm

22 PCA pequefio
23 PCA pequefio
24 PCA amplio conrelacion A1 Ao 19 1 DI=27mm
25 PCAconrelacién A1 Ao 17 1
26 PCAconrelactén A1 Ao 16 1
27 PCA pequeiio
28 PCA, dudosa CTA yrefacién A1 Ao 17 1
29 PCA pequefio
30 PCA pequeiio

31 PCA pequefio

32 PCA pequefio

PCA = Persistencia del conducto arterioso CIA = Comunicacion interauricnlar

A1 Ao= Auricula zquerda Aorta

DI = Diametro mterno del conducto arterioso
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CUADRO Y
HALLAZGOS QUIRURGICOS Y DESTINO DE LOS PACIENTES
DEL GRUPO A
NUNéil;g DE HALLAZGOS QUIRURGICOS DESTINO

1 CA de 6 mm de diametro Vivid
2 CA s especificarse mas datos Vivio
3 CA sin especificarse mas datos Vivié
4 CA sin especificarse mas datos Vivié
5 CA sin especaficarse mas datos Vivié
6 CA de 4 mm de didmetro Vivié
7 CA con relacion conducto “aorta 1.1 Vivié
8 CA con relacién conducto , aorta 1-°1 Vivié

9 CA de 5 mm de diametro y relacion
conducto aorta 4.1 Vivid
10 CA de 4 mm de diametro Vivio
11 CA de 5 - 6 mm de diametro Murid
12 CA con relacion conducto “ aorta 1.1 Murid
13 CA de 5 mm de didmetro y 10 mm de longitud Murié
14 CA con relacion conducto . aorta 1 1 Murio
15 CA sin especificarse mas datos Murio
16 CA conrelacién conducto . aorta 13:1 Mund
17 CA con relacion conducto aorta 1.1 Vivid
18 CA con relacion conducto - aorta 1:1 Vivid
19 CA con relacion conducto . aorta 11 Vivio
20 CA con relacién conducto s aorta 13 1 Vivio
21 CA sin especificarse mas datos Vivié
22 CA con relacion conducto aorta 1 1 Vivid

CA = Conducto artenoso
A1 Ao = Auricula rzquierda Aorta
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CUADRO 10

PADECIMIENTOS MOTIVO DE INGRESO EN EL GRUPO A

NUMERO DE CASO

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

(Vo R EE e R I R I o B

PCA con repercusidon hemodinamica + sepsis

PCA hemodindrmcamente no significativo

PCA grande + hemorragia pulmonar + HIV 1zquierda
SDR moderado + PCA + trauma obstétrico

PCA + hemorragia pulmonar + sepsis

SDR + trauma obstétrico + probable sepsis

SDR + PCA + probable sepsis

Probable PCA + anerma

SDR vs neumonia adquirida in ttero

SDR vs neumonia

SDR + ictericia

Sepsis + apnea nuxta + atelectasia

SDR + ileo hipdxico + dos paros cardiorrespiratorios revertidos
SDR + asfixia moderada recuperada

SDR

Sepsis + inmadurez organica generalizada

SDR + potencialmente infectado + acidosis metabolica
SDR + probable HIV

SDR moderado + sctericia

SDR + probable HIV + trauma obstétrico

SDR severo + trauma obstétrico + probable HIV

SDR moderado + ictericia + sangrado de tubo digestivo alto

PCA = Pemsistencia del conducto artertose
HIV = Hemorragia intraventnicular
SDR = Sindrome de dificultad resprratoria
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CUADRO 11

PADECIMIENTOS MOTIVO DE INGRESO EN EL GRUPO B

NUMERO DE DIAGNQSTICOS DE INGRESO
CASO
I} SDR + choque hipovolémico
2 Inmadurez organica generalizada + asfixia moderada recuperada
3 SDR leve + sepsis + ECN JA
4 PCA descompensado + aneruia
5 Neumonia + apnea obstructiva + sepsis
6 SDR moderado
7 SDR + asfixia leve
8 SDR ieve
9 SDR leve + hiperbilirrubmemia + trauma obstétnico
10 SDR leve
H SDR + potencialmente infectade
12 SDR leve + ECNIA
13 SDR
14 SDR + probable sepsis
15 SDR en remiston
16 SDR severo
17 PCA
18 Potencialmente infectado + asfixia severa
19 Sindrome convulsivo + probable PCA
20 PCA con repercusion hemodinamica
21 PCA + probable sepsis + SDR + cnisis convulsivas
22 SDR + probable HIV
23 SDR + 1soinmunizactén grupo A + anemia + descartar HIV
24 SDR severo + paro cardiorrespiratorto revertido
25 SDR mederado + probable isoinmunizacion Rh
26 Hipertension pulmonar persistente + insuficiencia renal + cnisis convulsivas
27 SDR leve + hipoglucerma + hiperbihrrubinemia
28 SDR + probable cardiopatia
29 SDR +PCA
30 Probable sepsis
31 Asfixia recuperada + bajo peso
32 SDR

SDR = Sindrome de dificultad respitatona
ECN IA = Enterocoliis necrosante cstadio [A
PCA = Persistencia del conducto artertoso
HIV = Hemorragia ntraventricular
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DISCUSION

El conducto arterioso €5 un vaso que se encuentra normalmente presente en el producto de
la concepcion cuando se ha formado el sistema circulatorio y es ndispensable para la
supervivencia dentro del Utero, sin embarge cuando persiste varios dias después del
nacimmento, aunado a problema pulmonar ( asociacidn frecuente ) en el prematuro, puede
hacerse significativo, es decir que tnfluya directamente en la msuficiencra respiratona del
paciente agravandolo, existen ademas otras situaciones que puedan favorecer su
persistencia

En este estudio de casos y controles anidado en una cohorte, se tomaron como grupo A,
a los pactentes que tenian PCA y que fueron intervenidos quirirgicamente, no importando
$1 hubieran egresado por mejoria o defuncién, y como grupo B, a los pacientes gue tenian
PCA pero que no se opetaron finalmente y se egresaron por mejoria de su problema o
defuncion, para tratar de tnvestigar s1 habia alguna diferencia o algin factor o factores que
influyeran en la evolucién final entre estos dos grupos de prematuros Ambas poblaciones
como se pudo ver, fueron simulares, lo que descarta la postbilidad de que la edad
gestacional, el peso al nacimiento < de 1500 g y el Apgar pudieran haber influido en el
resultado final de ambos grupos

De otro lado ¢l no haber encontrado diferencia significativa en la edad extrauterina al
ingreso, tlempo de estancia en el servicio y niimero de reintubaciones orotraqueales, nos
demuestra que ambas poblaciones se comportaron en forma simiar, esto también pudo

observarse cuando se compararon el mgreso de liquidos parenterales promedio en la
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primera semana de vida yel tiempo de estancia total en el ventilador Sm embargo
cuando se compararon el nimero global de complicactones en ambos grupos, (enel A
antes de Ia cirugia ) s1 se encontrd diferencia en el niimero total de ellas a favor del grupo
A, lo que nos habla de que el dejar a un paciente con PCA por mas ttempo que el debido
cuando esta indicada la cirugia cambia el prondstico hacia el empeoramiento

Los diferentes factores de riesgo implicados para la PCA tales como asfixia pennatal,
peso al nacimuento < 1500 g (4 ), presencia de SDR (2, 3 ), liquidos parenterales altos ( >
de 150 ml/kg/dia) durante la pnmera semana de vida extrautenna ( 12 ) no mostraron
diferencias entre los dos grupos, lo que va a favor de lo comentado previamente, que ambos
grupos se comportaron en forma similar en muchos aspectos

Los resultados de este estudio no apoyaron la hipdtesis de trabajo en su totalidad de que
Ia evolucion final entre fos dos grupos 1ba a ser diferente y que habian factores de nesgo
para la presencia de comphcaciones ya que esta fue sirular en ambos encontrindose
tnicamente diferencita a nivel del tamafio del CA ( en mm ) y en el niimero de
complicaciones, ambas situaciones a favor de los pacientes del grupo A ( operados del
conducto ) Asi mismo no se encontrd ningin otro factor como de niesgo que favoreciera la
presencia de dichas complicaciones

Como es sabido en el RNPT el CA cuando no es sigmficativo puede cerrar en forma
espontinea hasta en las primeras 8 semanas de VEU, sin embargo cuande va acompaiiado
de problemas pulmonares principalmente SDR, asfixia, necesidad de asistencia mecanica a

la ventilacidn, peso < 1500 g, este puede persistiragravando las condictones de salud del
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paciente, es decwr, se hace sigmficative y en  este caso  habria que
intervenirlo quirirgicamente lo antes posible En algunos pacientes de ambos grupos se
Hlegaron a utihzar digoxina vy furosemide, cuando se presenté descompensacion
hemodinamica

En relac16n a los liquidos mtravenosos ya mencionadoes antes, tanto en el grupo A como
en el B, se dieron los recomendados en la literatura, no encontrindose diferencia entre
ellos, por lo que este factor en los dos grupos no se pudo considerar como de nesge Se
menciona que cuando se proporcionan liquidos mayores al promedio de 150 ml/kg/dia
durante la primera semana es un factor que contrtbuyea laPCA (12)

E! presente trabajo no fue disefiado para valorar esteroides antenatales y en la mayoria
de los expedientes de los pacientes, no se menciona s1 se aplicaron a la madre, y cuando se
dieron, no se anotd dosis m tiempo de administracién, por lo que no nos fue postble evaluar
este aspecto ya que en la biblhiografia médica { 14, 25 ) se ha mencionado que los esteroides
antenatales favorecen la maduracion pulmonar y el cierre temprano del conducto arterioso
en los recien nacidos prematuros, durante su prunera semana de vida extrauterina

La indometacina, un antunflamator:o no esteroideo utilizado en casi todo el mundo para
el cierre del conducto (1, 11, 15, 16) por su propiedad de ser inhubidor de prostaglandinas
no se usd pricticamente en mingun paciente, porque no se cuenta con ella desde hace

mucho tiempo en el hospital donde se reahzo el presente estudio
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Asi mismo el uso de surfactante pultmonar exdgeno en ambos grupos fue cast nulo por
lo que no podemos hacer comentarios ¢en relacidn a ello Es conocido que este instrumento
es 1mportante para mejorar el 1ntercambio gaseoso, pero puede favorecer el desarrollo de
hemorragia pulmonar { 23 )

Se ha demostrado que el diametro interno del conducto es el marcador ecocardiografico
mas especifico para predecir su significancta siendo esta medida mayor de 1 5 mm (10),
sin embargo en nuestros pacientes ( de ambos grupos ) el diametro mnterno mas pequefio fue
de 2 mm ( en los que se midieron ), por esto se compararon didmetros internos de 2 5 mm o
mas stn encontrarse diferencia significativa, pero cuando se compararon didmetros mnternos
de 4 mm o mayores s1 se encontrd diferencia significativa a favor del grupo A ( operados )
En la cita mencionada se encontrd que otro factor determinante es la edad gestacional ( 28
semanas o menos )

Se ha dicho que la asistencia mecanica a la ventilacion es menor ( en los RNPT
menores de 1500 g con PCA sintomético ) después de la cirugia, nosotros en este trabajo
no encontramos tal diferencia, probablemente porque muchos de nuestros pacientes
entraron a cirugia mas tardiamente de lo que se propone en la Iteratura ( 20 } y esto puede
estar relacionado a la presencia de complicaciones Como se pudo ver en los resultados,
muchoes pacientes se operaron inclusive con mas de 30 dias de VEU

Otros autores { 18 ) no han encontrado diferencia en el tiempo de estancia en el
ventifador entre los RN con PCA operados v los RN con PCA no operados, observande
que los pacientes de menos de 850 g y menores de 28 semanas de edad gestacional son los

que amentan cirugia con mayor frecuencia
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Las complicaciones de la cirugia fueron diferentes a las reportadas en la hiteratura (4 ),
sin embargo lo que encontramos podria ser sumlar a otras series

Las causas que mostramos de mortahdad son similares a lo que describe la hiteratura,
donde predomina el proceso infeccioso severo

Se concluye que todo RNPT con PCA sigmficatvo debera diagnosticarse
oportunamente, para mciar el tratamiento farmacelégico ¢ quirirgico lo antes posibie
sobre todo s1 €l conducto artertose tiene un didmetro de 4 mm o mayor para evitar
complicaciones aunque en relaciéon a la mortalidad, este trabajo no mostré diferencia

significativa
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RESUMEN

Intreduccion

La persistencia del conducto arterioso ( PCA ) en el recién nacido pretérmino { RNPT ) con
problema respiratono es frecuente y existen controversias en cuanto a su manejo meédico
y / o quirirgico El objetivo del presente estudio fue comparar la evolucion final entre dos
grupos de RNPT con PCA operados v no operados, asi come buscar posibles factores de

riesgo para la presencia de complicaciones

Material y métodos
En forma retrospectiva se estudiaron dos prupos de expedientes de pacientes que egresaron
del Servicio de Neonatologia del Hospital General Dr Gaudencio Gonzélez Garza del
Centro Médico Nacienal La Raza ( estudio de casos y controles anidado en una cohorte ) de
enero de 1998 a enero del 2001 ya sea por mejoria o defuncion Se formaron dos grupos, ¢l
A con 22 RNPT con conducto artenoso operado y el B por 32 RNPT con conducto
arterioso no operado

Se utilizd la estadistica descriptiva y la inferencial con t de student para muestras no
pareadas o en su defecto U de Mann — Whitney, adetmas de Chi cuadrada para muestras
independientes vy en caso necesario probabifidad exacta de Fisher Para los factores de

riesgo se utihizo la razon de momtos { OR )
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Resultados

No se encontrd diferencia significativa en la edad gestacional, peso al nactmiento, Apgara
los 5 mmutos, edad extrautenna al ingreso, tiempo de estancia en el servicio, tiempo de
estancia total en el ventilador, liquidos parenterales promed:o en Ia primera semana de vida
entre ambos grupos El didmetro mterno del conducto de 4 mm o mayor fue significativo a
favor del grupo A conuna p =0 003 Asi mismo tambin hubo diferencia entre el
namero de complicaciones que favorecid al grupo antes mencionado con una p =0008
No se encontraron otros factores de riesgo para la presencia de complicaciones en ninguno

de los dos grupos

Conclusiones
Se concluye que todo RNPT con PCA sigmficativo deberi atenderse lo antes posible
médica o quiriirgicamente, sobre todo s1 el didmetro interno del conducto artenoso es de 4

mm O mayor, para evitar en lo posible mayores complicaciones



