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RESUMEN 
 
 

El conducto arterioso es una patología frecuente en recién nacidos pretermino 

menores de 1500 gramos de modo que su diagnostico y tratamiento deben 

efectuarse en forma temprana para evitar las complicaciones secundarias. 

Objetivo: Establecer como se efectúa el diagnostico y  tratamiento de 

persistencia del conducto arterioso (PCA) en recién nacidos pretermino 

menores de 1500 gramos, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales,  del Hospital Dr. Belisario Domínguez. 

 Material y Métodos: Es un estudio Descriptivo Retrospectivo, longitudinal en 

el que se incluyo a recién nacidos preterminos menores de 1500gramos con 

diagnostico clínico y ecocardiograficos de persistencia del conducto arterioso  

Resultados: De 423 recién nacidos pretermino menores de 1500grs, 

estudiados en un periodo de 5 años se diagnosticaron por clínica de 

persistencia del conducto, y solo en 18 de ellos se corroboro diagnostico 

ecocardiografico,  el cual fue realizado en promedio a los 40 días de vida la 

principal complicaciones asociada a PCA fue hemorragia intraventricular y el 

100% de los paciente requirió manejo con diuréticos y solo un 5% requirió 

tratamiento quirúrgico. 

Conclusiones:   La frecuencia de PCA en los recien nacidos pretermino 

menores de 1500 gramos estudiados es baja probablemente debido a que en 

la mayoria de los pacientes se produce el cierre del conducto unicamente con 

manejo conservador y el diagnostico de certeza se efectua en forma muy tardia 

cuando el conducto ya esta cerrado. 

Palabras clave: Persistencia del conducto arterioso, prematuridad, diagnostico 

y tratamiento. 
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INTRODUCCIÓN 

El conducto arterioso es un pequeño vaso que comunica la aorta con la arteria 

pulmonar favoreciendo un cortocircuito pulmonar sistémico en la vida fetal. En 

la mayoría de los niños a término se cierra en los primeros 3 días de vida.1  

En un amplio estudio la incidencia de conducto sintomático que preciso 

tratamiento fue de 28% entre los recién nacidos con peso inferior de 1500g., en 

niños prematuros menores de 1000g, en especial los que necesitan ventilación 

mecánica la incidencia de conducto es del 60%.2 

Existe controversia de si el conducto arterioso debe de ser tratado en forma 

profiláctica ya que la persistencia podría ser una adaptación  fisiológica normal 

en niños prematuros en los primeros días de vida. Los mecanismos que 

favorecen el cierre del conducto son: el aumento de la concentración de 

oxigeno, el aumento del calcio intracelular y el aumento de endotelina-1. En los 

recién nacidos de termino se produce una contracción de las fibras musculares 

de la  capa media conduciendo a una descenso del flujo sanguíneo luminal y 

una isquemia de la pared interna dando lugar al cierre definitivo. En los recién 

nacidos prematuros existe disminución del número de fibras musculares y del 

tono intrínseco de la pared del conducto, así como escaso tejido subendotelial 

lo que facilitaría el fracaso de cierre de conducto. Además existe un aumento 

de la concentración  y de la sensibilidad de la pared ductal a las protaglandinas 

vasodilatadores como la PgE2 y PgI 2 y el incremento de la producción del 

oxido nítrico en el tejido del conducto favorece el fracaso del cierre.1 

La ventilación mecánica y la sobrecarga hídrica son situaciones que favorecen 

la persistencia del conducto arterioso. Hay factores que impiden su cierre 
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como: falta de remodelación endotelial, niveles más bajos de indometacina en 

recién nacidos  y la infección. 

 A nivel pulmonar la persistencia del conducto incrementa el flujo sanguíneo, 

favorece el edema pulmonar, reduce la distensibilidad pulmonar, incrementa la 

resistencia de la vía aérea, disminuye el volumen pulmonar y la capacidad 

funcional residual, altera el intercambio de gases y prolonga el tiempo de 

ventilación mecánica y la necesidad de suplemento de FiO2; a nivel renal 

disminuye el flujo renal y favorece la presencia de insuficiencia renal; a nivel 

digestivo produce un incremento del riesgo de enterocolitis necrosante; y a 

nivel cerebral se puede presentar hemorragia ventricular por incremento del 

flujo sanguíneo. 1 

El signo clínico mas frecuente es el soplo sistólico continuo en la región 

infraclavicular izquierda, además de  pulso hiperdinámico, datos de 

insuficiencia cardiaca caracterizada por taquipnea, galope, hepatomegalia 

cardiomegalia y edema pulmonar. 2 Para el diagnóstico se  usa  la puntuación 

del Dr.Yeh, el cual desarrollo un sistema de puntuación clínica para definir el 

conducto sintomático (sí es mayor de 3 se asocia a conducto 

hemodinamicamente significativo) con una buena correlación clínica y 

ecocardiográfica. 

En las radiografías de tórax se evidencia: cardiomegalia o no, congestión 

vascular y signos de edema pulmonar. 

En la ecocardiografía se visualiza el  conducto, su diámetro y forma. Nos da 

información del patrón del cortocircuito (derecha a izquierda, bidireccional o de 

izquierda a derecha), de la presión en la AP. Nos muestra el crecimiento de AD 
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y aumento de la relación aurícula izquierda-raíz aórtica. Además nos descarta 

la coexistencia de cardiopatía congénita, ya que alrededor del 10% de éstas 

son conducto dependiente y el cierre podría esta contraindicado. 

Dentro del tratamiento se pueden incluir medidas generales como:  

a) Restricción de líquidos: con la finalidad de disminuir el edema pulmonar, 

mejorar la oxigenación, la distensibilidad pulmonar y la carga del volumen al 

corazón (una sobrecarga volumétrica puede llevar a mayor riesgo de 

persistencia del conducto (PCA)  o falla en el cierre farmacológico). 

b) Diuréticos: Furosemida es un diurético de asa que produce un comienzo 

rápido, potente y de corta duración de la diuresis. El efecto diurético se 

presenta en el transcurso de una hora después de administración oral. La 

acción diurética resulta de la inhibición de la reabsorción del cloruro de sodio 

en este segmento del asa de Henle. Consecuentemente, la excreción 

fraccionada del sodio puede ser hasta 35% de la filtración glomerular del sodio. 

Los efectos secundarios del aumento de la excreción del sodio son, el aumento 

de la excreción de orina (debido al agua unida osmóticamente) y de la 

secreción tubular distal del potasio. La excreción de los iones del calcio y 

magnesio también aumenta.  La dosis empleada debe ser la más baja, 

suficiente para alcanzar el efecto deseado. En niños, la dosis de furosemida 

recomendada es de 1 mg/kg en administración intravenosa lenta, se puede 

aumentar hasta un máximo de 2mg/kg por dosis intravenosa o 6 mg/kg por 

dosis vía oral. 

Otro diurético que se puede emplear es la espironolactona, que es un 

antagonista de los receptores de la aldosterona, que previene la insuficiencia 
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cardiaca a través de los siguientes mecanismos: Bloqueando los receptores de 

la aldosterona, retrasando el desarrollo de la hipertrofia ventricular y vascular, 

además de impedir el fenómeno de remodelación cardiovascular. La 

espironolactona actúa en las porciones distales de los túbulos renales, 

disminuyendo la reabsorción del sodio y la secreción de potasio, existe 

intercambio sodio-potasio y sodio-hidrógeno en los túbulos distales, debido a 

un antagonismo con respecto a la aldosterona. La dosis usada es 3 mg/kg/día , 

en tomas fraccionadas. La dosis deberá ajustarse de acuerdo a la respuesta 

del paciente.  

La hidroclorotiazida es un diurético de la familia de las tiazidas, indicada en 

caso de insuficiencia cardiaca congestiva. Afecta el mecanismo tubular de 

reabsorción de electrólitos. A dosis terapéuticas máximas todas las tiazidas 

incrementan la excreción de sodio, cloro y agua a nivel del túbulo contorneado 

distal en cantidades equivalentes. La dosis de tratamiento pediátrica usual es 

de 2.5mg/kg/día, fraccionada en dos dosis  

c) Digitalicos: Digoxina indicada en pacientes con insuficiencia cardiaca 

congestiva.  Aumenta la contractilidad del miocardio por actividad directa. Este 

efecto es proporcional a la dosis en el límite inferior del rango, además, se 

logra alcanzar cierto efecto con una dosificación sumamente baja; esta 

situación se presenta aun en el miocardio normal, aunque entonces carece 

totalmente de beneficio fisiológico. La acción primaria de la digoxina consiste, 

específicamente, en inhibir a la trifosfatasa de adenosina y, de este modo, a la 

actividad de intercambio sodio-potasio (Na+-K+); la alteración de la distribución 

iónica a través de la membrana da como resultado un aumento en el flujo del 

ion calcio y, en esa forma, un incremento en la disponibilidad de calcio en el 
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momento del acoplamiento excitación-contracción. La potencia de la digoxina 

es mayor en caso de hipopotasemia mientras que en hiperpotasemia se 

produce el efecto opuesto. Se inicia con una dosis de carga que se administra 

en 24 horas divididas en 3  dosis. La administración es lenta en un lapso de 5 a 

10 minutos, en menores de 29 semanas de gestación 15µg/kg, en recién 

nacidos de 30 a 36 semanas 20µg/kg, mayores de 37 semanas 30µg/kg, con 

una dosis de mantenimiento de 5µg/kg con un intervalo de cada 12 y 24 horas. 

d) Para el cierre farmacológico se puede usar Indometacina o Ibuprofeno: A 

partir de 1979, Friedman et al, reportaron que la Indometacina, un inhibidor 

reversible de la síntesis de prostaglandinas era efectiva para inducir el cierre de 

la PCA. En 1978 en Estados Unidos se llevó a cabo un estudio randomizado, 

doble ciego en el cual se evaluaron 3559 prematuros menores de 1750 gramos 

de los cuales se encontró un PCA significativas en 421 infantes. Se encontró 

que el uso de indometacina más la terapia médica habitual produjo el cierre 

exitoso de la PCA en el 79 % de los pacientes, comparado con solo el 35% de 

los paciente manejados con placebo más la terapia médica habitual (p<0.001). 

Adicionalmente se comprobó una eficacia similar cuando el suministro de 

rescate se realizaba en pacientes con falla al tratamiento médico sin 

indometacina. 

Este estudio clásico ha sido confirmado por múltiples estudios posteriores con 

reportes de éxito entre 80 y 90%, constituyéndose en una alternativa inicial 

para el manejo de esta patología. Su aprobación por la FDA se dio en 1985. 

El uso de indometacina para el cierre de la PCA ha demostrado mejorar los 

parámetros ventilatorios y la distensibilidad pulmonar en niños sometidos a 
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ventilación mecánica disminuyendo las secuelas crónicas como la displasia 

broncopulmonar, barotrauma y retinopatía en neonatos de muy bajo peso al 

nacer. También se ha demostrado  que disminuye la incidencia de hemorragia 

intraventricular severa, cuando se administra de forma profiláctica. 

 La indometacina es un indol derivado, que inhibe  reversiblemente la síntesis 

de prostaglandinas, inhibiendo el efecto vasodilatador de estas sustancias a 

nivel del conducto y produciendo su cierre. Se metaboliza en el hígado 

mediante o-desmetilacion, desacilacion y conjugación con ácido glucurónico, 

teniendo excreción biliar y recirculación enterohepática. El 10 % del 

medicamento se excreta vía urinaria sin metabolizarse. Su vida es muy variable 

en prematuros (3-72 horas) con un volumen de distribución de 0.5 L/kg de 

peso. 

Su administración debe ser intravenosa, ya que si se administra por vía oral 

disminuye significativamente su eficacia y aumentan los efectos adversos 

gastrointestinales. 

El tratamiento precoz de la PCA es más eficaz cuanto mas temprano se 

administre. En términos generales su utilidad se observa hasta la tercera 

semana de vida. 

La dosis: Inicial es de 0.2 mg/kg IV, luego 0.1 mg/kg (< de 48 horas), 0.2 mg/kg 

(entre 2 a 7 días), 0.25 mg/kg (> de 7 días) por dosis cada 12 horas para un 

total de 3 dosis. Si hay fracaso inicial o reapertura, puede efectuarse un 

segundo ciclo del medicamento. Existe una falla inicial al tratamiento entre el 

10 y 30 % de los casos y una reapertura entre el 20 y 35 %, por lo cual se 

pueden dar esquemas más prolongados  de hasta de 5 a 7 días, sin aumentar 
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las complicaciones. Se debe colocar en infusión lenta continua durante unos 5 

minutos para disminuir su efecto en la reducción del flujo sanguíneo cerebral y 

la vasoconstricción renal. 

Se recomienda que los neonatos tratados con indometacina no sean 

alimentados por vía oral antes del tratamiento ni hasta como mínimo 12 horas 

después de la última dosis del fármaco, debido a los posibles efectos sobre el 

flujo sanguíneo intestinal. 

Puede producir disminución del flujo sanguíneo cerebral, por lo cual debe 

tenerse precaución en pacientes con leucomalacia periventricular. Su 

administración esta contraindicada en pacientes con BUN mayor de 25 mg/dl o 

niveles de creatinina mayores de 1.8 mg/dl ya que disminuye el flujo sanguíneo 

renal por 72 horas; por ser un antiagregante plaquetario no  debe usarse en 

pacientes con recuento de plaquetas menor de 80.000/mm3, pacientes con 

sangrado activo y hemorragia intraventricular. No debe utilizarse en pacientes 

con enterocolitis necrosante activa y en hiperbilirrubinemia, pues compite por 

los sitios de unión a la albúmina. Se recomienda disminuir la dosis de digoxina 

al 50 % cuando se usa con indometacina. 

El ibuprofeno es otro inhibidor de la ciclooxigenasa, no selectivo que, cuando 

se administra por vía intravenosa, puede cerrar el conducto arterioso 

persistente con menor compromiso del flujo mesentérico, renal o cerebral. El 

Ibuprofeno oral es un preparado de bajo costo que se ha utilizado en todo el 

mundo como antipirético. La evidencia de la eficacia y seguridad del ibuprofeno 

oral cuando se utiliza para el tratamiento del conducto arterioso persistente se 

a corroborado, este efecto fue logrado sin alterar la función renal, recuento de 
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plaquetas, o tendencia a la hemorragia. En informes previos se ha demostrado 

que el ibuprofeno, cuando se administra por vía intravenosa, fue tan eficaz 

como la indometacina para el cierre conducto arterioso. Tanto la indometacina 

y el ibuprofeno inhibe la tromboxano sintetasa y, por consiguiente ocasiona 

alteración de la función plaquetaria, supuestamente sin causar trombocitopenia. 

El tratamiento con ibuprofeno oral sería más seguro, más accesible y más fácil 

de administrar. El ibuprofeno oral es una alternativa válida a la indometacina 

intravenosa, dado que las tasas de cierre del conducto son muy similares. 10 

 La dosis de ibuprofeno usada  para el cierre del conducto arterioso es de 

10mg/kg/día como primera dosis, seguida de 5mg/kg/día como segunda y 

tercera dosis cada 24 horas.  

e) Tratamiento quirúrgico: Si el tratamiento farmacológico no es efectivo debe 

realizarse el cierre quirúrgico, que esta guiado, por la clínica y los hallazgos 

ecocardiograficos como un diámetro del conducto mayor de 2.5mm. o una 

relación o cociente auricular izquierda-aorta mayor de 1.2.3 

 Se realizo una revisión por Cochrane del Ibuprofeno para la prevención de 

conducto arterioso permeable en neonatos prematuros y de bajo peso al nacer, 

que consistió en el uso profiláctico del ibuprofeno para reducir la incidencia de 

persistencia del conducto arterioso (PCA), la necesidad de tratamiento de 

rescate con inhibidores de la ciclooxigenasa y el cierre quirúrgico. Sin embargo, 

en el grupo control, el conducto arterioso había cerrado espontáneamente en el 

día 3 en un 60% de los neonatos. Por consiguiente, el tratamiento profiláctico 

expone innecesariamente a una gran parte de neonatos a un fármaco que tiene 
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efectos secundarios importantes (que involucran principalmente a los riñones) 

sin otorgar beneficios importantes a corto plazo.4 

El conducto arterioso permeable es un problema frecuente en los recién 

nacidos prematuros. La incidencia es inversamente proporcional a la edad 

gestacional y peso al nacer, con 55 a 70% de los recién nacidos antes de 28 

semanas de gestación y con un peso <1.000 g al nacer que requieren 

tratamiento. La  persistencia  del conducto arterioso generalmente se 

diagnostica cuando el conducto no se cierra espontáneamente después de 72 

horas. El conducto arterioso permeable produce problemas hemodinámicos, 

que puede conducir a numerosas complicaciones clínicas, incluida la 

insuficiencia cardíaca congestiva, hemorragia intraventricular, enterocolitis 

necrosante, displasia broncopulmonar y la muerte. 8 

En las últimas décadas, el cierre del conducto arterioso permeable ha sido el 

estándar de cuidado para recién nacidos prematuros. En estos pacientes, el 

cierre de la persistencia del conducto arterioso por lo general se intentó 

mediante la administración de un inhibidor de ciclooxigenasa como: 

indometacina o ibuprofeno, y si el cierre farmacológico no se lograba, entonces 

el conducto arterioso debería de ser cerrado de forma quirúrgica en la mayoría 

de todos los casos. 7   

El  Hospital de Especialidades Dr. Belisario Domínguez, es una institución de 

salud de tercer nivel dependiente de la Secretaria de Salud del Gobierno del 

Distrito Federal, en la cual existe un promedio anual de 2500 nacimientos. 

Cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con capacidad 

para la atención de 26 pacientes, con un ingreso anual promedio de 450 recién 
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nacidos, de los cuales 336 (74.5%), son prematuros con edad gestacional 

menor a 37 semanas y 109(24%) del total de niños ingresados en la UCIN tiene 

peso menor de 1500 g.  

Tomando en cuenta las características de la población que ingresa a la UCIN 

una de las patologías que se presenta con más frecuencia es la Persistencia 

del Conducto Arterioso, que en lo posible debe ser diagnosticada en los 

primeros días de vida del paciente para evitar las complicaciones secundarias a 

esta como la enterocolitis necrosante, la hemorragia intraventricular, apneas, 

ventilación prolongada, Displasia Broncopulmonar e Insuficiencia renal aguda, 

por lo que este estudio pretende determinar inicialmente, dadas las 

características del hospital en que tiempo después del nacimiento se efectúa el 

diagnóstico certero de Persistencia del Conducto Arterioso(PCA) y 

secundariamente establecer cual es el tipo de tratamiento que requieren estos 

pacientes, de modo que puedan efectuarse las medidas correctivas, si así se 

requieren. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Como se efectúa el diagnóstico y tratamiento de Persistencia del Conducto 

Arterioso en neonatos con peso menor a 1500 gramos nacidos en el Hospital de 

Especialidades Dr. Belisario Domínguez de la Secretaria de Salud del Gobierno 

del Distrito Federal entre 01 marzo 2005 y 28 febrero 2010? 
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JUSTIFICACION 

El presente estudio se justifica en la necesidad de conocer aspectos 

relacionados con la evolución de PCA en RN < 1500g, desde la edad postnatal 

en que se efectúa el diagnóstico, las complicaciones más frecuentemente 

asociadas a esta patología y el tipo de tratamiento que se proporciona a estos 

recién nacidos, de modo que con los datos que se obtengan se pueda 

establecer, si se requieren realizar medidas correctivas en los procesos de 

diagnóstico y tratamiento de esta patología 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Establecer como se efectúa el diagnostico y  tratamiento de persistencia del 

conducto arterioso (PCA) recién nacidos menores a 1500 gramos, ingresados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,  del Hospital Dr. Belisario 

Domínguez de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, del 01 

Marzo 2005 al 28 Febrero 2010. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS:  

• Establecer cual es la edad gestacional más frecuentemente asociada a 

PCA 

• Determinar el peso del recién nacido que se asocia con más frecuencia 

a PCA 

• Identificar la edad postnatal en la que se efectúa el diagnóstico 

ecocardiografico de PCA 
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• Identificar las manifestaciones clínicas más frecuentemente asociadas a 

PCA 

• Establecer la frecuencia de presentación de soplo en pacientes con PCA 

• Identificar la frecuencia con que se asocia Enterocolitis necrosante a 

PCA 

• Identificar la frecuencia con que se asocia Hemorragia intraventricular a 

PCA 

• Identificar la frecuencia con que se asocia Insuficiencia renal aguda a 

PCA 

• Determinar porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento con 

digital 

• Determinar porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento con 

diuréticos 

• Determinar porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento con 

Ibuprofeno 

• Determinar porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento con 

Indometacina 

• Determinar porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico 

• Establecer el porcentaje de pacientes con diagnóstico clínico de PCA en 

los cuales se corroboro PCA por ecocardiografía 
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• Determinar que porcentaje de los pacientes con peso menor de 1500 

gramos requirieron valoración por cardiología, con el consiguiente 

traslado a otra unidad hospitalaria. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizo un estudio Descriptivo Retrospectivo longitudinal, en donde se 

incluyó a todos los recién nacidos pretérmino con peso menor a 1500 gramos 

que fueron diagnosticados por ecocardiografía, de conducto arterioso 

persistente , mediante la revisión de los expedientes clínicos  de los pacientes 

con estas características, que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del Hospital de Especialidades Dr. Belisario Domínguez, en el 

periódo comprendido del 01 marzo 2005 al 28 febrero 2010, evaluándose 

aspectos como la edad gestacional  y el peso más frecuentemente asociado a 

PCA, la edad postnatal promedio de diagnóstico, los datos clínicos más 

frecuentes, las complicaciones más frecuentemente asociadas a esta 

patología, el tipo de tratamiento empleado en estos pacientes, incluyendo el 

empleo únicamente de diuréticos, uso de digitalicos, inhibidores de la 

cicloxigenasa y el tratamiento quirúrgico. Se determino también el porcentaje 

de pacientes con diagnóstico ecocardiografico de certeza y el número de 

pacientes prematuros con peso menor de 1500 gramos que requirieron 

valoración cardiológica extrahospitalaria. 

Debido a que en nuestro hospital no se cuenta con un cardiólogo pediatra, los  

recién nacidos que durante su estancia en el servicio de Neonatología 

presentaron datos clínicos de PCA fueron canalizados para realización de 

ecocardiografía a otras unidades hospitalarias incluyendo el Instituto Nacional 

Pediatría, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias  y el Hospital 

Pediátrico Azcapotzalco. 
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Los datos se recabaron del expediente clínico, registrandose en una hoja de 

recolección de datos, donde se incluyeron, genero, peso, edad gestacional, 

edad postnatal de diagnóstico, signos clínicos asociados a PCA como grado de 

soplo, características del soplo, taquicardia, insuficiencia cardiaca, 

cardiomegalia, hepatomegalia, días de ventilación mecánica, acidosis 

respiratoria, congestión pulmonar y complicaciones asociadas como 

enterocolitis necrosante, hemorragia intraventricular, insuficiencia renal aguda. 

También  se identificó el tipo de tratamiento efectuado en estos pacientes 

incluyendo el empleo de diuréticos, digitalicos, inhibidores de la cicloxigenasa y 

el tratamiento quirúrgico. Finalmente se determino el porcentaje de pacientes 

prematuros con peso menor de 1500 gramos que requirió valoración 

cardiológica extrahospitalaria. 

Para la obtención de los datos se registro el genero del paciente al nacimiento, 

la edad gestacional en base a la puntuación de Ballard. Se clasificó a los recién 

nacidos  en dos grupos: 1) de 26 a 30 semanas y 2) de 31 a 34 semanas de 

gestación. De acuerdo a su peso se clasificó a los recién nacidos en tres 

grupos: 1) menores a 999 gramos, 2) de 1000-1250 gramos  y 3) de 1251 a 

1500 gramos. 

La edad postnatal al momento del diagnóstico ecocardiografico se dividió en 4 

grupos: 1) de 0 a 20 días, 2) de 21 a 40 días, 3) de 41 a 60 días y 4) de 61 a 80 

días. La intensidad de soplo fue clasificada en 4 grados. Dentro de las 

complicaciones asociadas a PCA, el grado de hemorragia intraventricular fue 

clasificada en grados de I a III. 
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Una vez recabados los datos, fueron transferidos al programa de computación 

Excel y para el análisis estadístico se utilizaron para las variables cualitativas la 

distribución de frecuencias y porcentajes  y para las variables cuantitativas 

medidas de tendencia central, como promedio, media y mediana. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron a todos los recién nacidos pretérmino con peso menor de 1500 

gramos, con diagnóstico ecocardiográfico de PCA, ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Especialidades Dr. Belisario 

Domínguez de 01 marzo de 2005 a 28 febrero 2010. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se excluyeron  los recién nacidos de termino con peso adecuado para edad 

gestacional, de termino con peso bajo para edad gestacional, pretermino 

mayores de 1500 gramos y pretermino sin diagnostico de persistencia de 

conducto arterioso.  

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Se eliminaron todos los expedientes clínicos incompletos y de los recién 

nacidos que fallecieron y que fueron trasladados a otras unidades para su 

manejo. 
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VARIABLE 

(Índice/indicador) 

TIPO DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN FUENTE 

(forma genérica) 

ANÁLISIS/ 
CONTROL 

EDAD POSNATAL AL 
DIAGNOSTICO 

 Tiempo que lleva viviendo una persona desde que nació Cuantitativa 
discontinua 

días  MTC, MD 

EDAD GESTACIONAL  Tiempo de vida Cuantitativa  semanas   

PESO  Fuerza ejercida sobre un cuerpo por la gravedad de la tierra Cuantitativa 
discontinua 

gramos  Porcentaje   

SEXO  Características fenotípicas y genotípicas de los individuos Cualitativa 
nominal 

Masculino, femenino  Porcentaje  

SOPLO  Ruido peculiar que se aprecia en la auscultación de distintos órganos y 
que puede ser normal o patológico 

Cualitativa 
nominal 

Masculino, femenino  Porcentaje  

PULSO  Latido intermitente de las arterias, que se percibe en varias partes del 
cuerpo y especialmente en la muñeca 

Cualitativa 

nominal 

Saltones, normales, 
amplios 

 Porcentaje 

TAQUICARDIA  Frecuencia cardiaca por arriba de la percentila 95 para la edad Cualitativa 
nominal 

Presencia , ausencia  Porcentaje 

APNEAS  Periodo de cese de la respiración mayor de 30 segundos y con 
asociación de bradicardia 

Cualitativa 
nominal 

Presencia , ausencia  Porcentaje 

INSUFICIENCIA 
CARDIACA 

 Trastorno en que el corazón ya no es capaz de bombear un volumen 
adecuado de sangre en relación  con el retorno venoso  y de cumplir con 
las necesidades metabólicas de los tejidos corporales 

Cualitativa 
nominal 

Presencia, ausencia  Porcentaje 

CARDIOMEGALIA  Aumento del tamaño de corazón Cualitativo 

nominal 

Presencia, ausencia  Porcentaje 

HEPATOMEGALIA  Agradamiento del higado Cualitativo 
nominal 

Presencia, ausencia  Porcentaje 

VENTILACION 
MECANICA 

 Acción o proceso de proporcionar aire fresco, aire cuya presión parcial 
oxigeno es mayor y la de dióxido de carbono menor,  suplementar los 
esfuerzos  espontáneos del paciente lo suficiente para lograr un 
intercambio gasoeoso 

Cuantitativo 
discontinuo 

Días  MTC, MD 

ACIDOSIS 
RESPIRATORIA 

 Tendencia a la disminución de pH sanguíneo se debe a la retención en el 
cuerpo de excesivo bióxido de carbono 

Cualitativo 
nominal 

Presencia, ausencia  Porcenteja 

CONGESTION 
PULMONAR 

 Acumulación anormal de liquido dentro de los vasos del pulmón Cualitativa  
nominal 

Presencia, ausencia  Porcentaje 

ENTEROCOLITIS 
NECROSANTE 

 Trastorno neonatal que representa una expresión extrema de lesión 
intestinal grave   

Cualitativa 
nominal 

Presencia, ausencia  Porcentaje 

HEMORRAGIA 
INTRAVENTRICULAR 

 Salida de sangre de los casos a nivel intracraneal que se origina en la 
matriz germinal subependimaria 

Cualitativa 
nominal 

Grado I, II, III  Porcentaje 

INSUFICIENCIA 
RENAL AGUDA 

 Declinación rápida de la función renal, seguida por anormalidades 
fisiológicas y bioquímicas.  

Cualitativa 
nominal 

Presencia, ausencia  Porcentaje 

DIURETICO  Fármaco que estimula la producción de orina Cualitativo 
nominal 

Espironolactona, 
furosemide, 
hidroclorotiazida 

 Porcentaje 

ECOCARDIOGRAMA  Presentación grafica del corazón, con las técnicas de ultrasonido Cualitativo 
nominal 

Presencia, ausencia  Porcentaje 

IBUPROFENO  Medicamento antiinflamatorio Cualitativo 
nominal 

Uso, no uso  Porcentaje 

CIERRE  
QUIRURGICO DEL 
PCA 

 Cirugia para cierre del conducto arterioso Cualitativo 
nominal 

Uso, no uso  Porcentaje 
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RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes de 567 recién nacidos menores de 1500 gramos  

en el periodo comprendido entre el 01 marzo 2005 al 28 febrero 2010 de los 

cuales 117 (20%) fallecieron, 27 (5%) requirieron traslado a otra unidad para su 

seguimiento. Se efectúo diagnostico clínico de persistencia del conducto 

arterioso en 30 (7%) de los cuales solo 18 (4.5%) fueron diagnosticados por 

ecocardiograma con persistencia del conducto arterioso y  en 12 (3%) se 

descarto la persistencia del conducto arterioso. 

La edad gestacional promedio en los recién nacidos con persistencia del 

conducto arterioso es de 30 semana. Se encontró que 10 (56%) de los recién 

nacidos tenían entre 26 a 30 semanas de gestación y 8 (44%) entre 31 a 34 

semanas de gestación.  Gráfico 1  

De los recién nacidos estudiados el peso promedio fue de 1,194 gramos con 

una distribución de 5 (28%) con peso menor a 999 gramos,  5 (28%) entre 1000 

a 1250 gramos y  8 (44%) de 1251 a 1500 gramos. Gráfico 2. 

La edad promedio en que se realizo diagnostico ecocardiograficos fue a los 40 

días de vida, con la siguiente distribución de 0 a 20 días en 3 (17%), de 21 a 40 

días en 5 (28%), de 41 a 60 días en 8 (44%) y de 61 a 80 días en 2 (11%). 

Gráfico 3. 

La sintomatología mas frecuentemente asociada a la PCA es la presencia de 

soplo en 18 (100%) de los pacientes, pulsos saltones o amplios en 17 (94%), 

taquicardia en 14 (77%), congestión pulmonar en 11 (55%), Insuficiencia 

cardiaca en 8 (44%),  Acidosis respiratoria en 7 (39%), Hepatomegalia en 6 

(33%), Cardiomegalia en 4 (22%). Gráfico 4. 
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El principal síntoma asociado es soplo cardiaco el cual de acuerdo a su 

intensidad se distribuye de la siguiente forma  Grado I en 1 (6%), Grado II en 7 

(28%), Grado III en 9 (50%) y Grado IV en 1 (6%). Gráfico 5  

 Las características clínicas de los pulsos se reportaron de la siguiente forma 

saltones en 11 (61%), amplios en 6 (33%) y pulsos normales 1 (6%). Gráfico 6. 

Las complicaciones que se presentaron en la población en estudio fueron 

Hemorragia intraventricular en 17 (94%), apneas en 17% (94%), Enterocolitis 

necrosante en 13 (72%) e insuficiencia renal en 7 (39%). Gráfico 7 

Una de las complicaciones mas frecuente la hemorragia intraventricular se 

distribuyo en Grado I en 6 (32%), Grado II en 5 (28%), Grado III en 5 (28%), 

Grado IV en 1 (6%), sin hemorragia 1 (6%) Gráfico 8.  

 El tratamiento que se empleo con más frecuencia fueron los diuréticos 

(furosemide, espironolactona e hidroclorotiazida) en 18 (100%), el Ibuprofeno 

se uso en 4 (22%), la digoxina  en 3 (16%) y requirieron tratamiento quirúrgico 

4 (22%), de los cuales en  1  paciente (6%) ya se había administrado tanto 

diuréticos e Ibuprofeno. Grafico 9. 

DISCUSION. 

La persistencia del conducto arterioso es una patología más frecuente en 

recién nacidos pretérmino con peso menor de 1500 gramos. En nuestro estudio 

los recién nacidos más frecuentemente afectados por esta patología tuvieron 

un peso promedio de 1194 gramos con una edad gestacional promedio de 30 

semanas. Dentro de este grupo de pacientes  con peso menor de 1500 gramos 

los recién nacidos con peso entre 1250 y 1500 gramos y con edad gestacional 
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entre 26 y 30 semanas fueron los más frecuentemente afectados. Es probable 

que estos resultados se deban a que el número mayor de pacientes 

comprendidos en este grupo, atendidos en nuestro hospital tienen este peso, 

ya que los pacientes con peso menor a 1250  gramos, tienden a tener una 

evolución desfavorable y fallecer, de modo que es probable que por la 

defunción de estos  no hayan sido incluidos en el estudio.  

Un dato extremadamente llamativo es la edad promedio de diagnóstico 

ecocardiografico en estos pacientes, que fue de 40 días, siendo que el 72% de 

los pacientes son diagnosticados de PCA después de los 20 días de vida, lo 

que definitivamente se asocia a un mayor número de complicaciones incluidas 

la presencia de apneas, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante e 

insuficiencia renal aguda. El diagnóstico de certeza efectuado tan tardíamente 

se debe probablemente a la falta de personal de cardiología pediátrica en 

nuestro hospital, de modo que los pacientes con sospecha clínica de PCA  

deben ser trasladados a otras unidades hospitalarias para la realización del 

diagnóstico ecocardiográfico de PCA, estando sujetos a la disponibilidad de 

programación para valoración en estas unidades hospitalarias, pero 

principalmente a la condición de gravedad del paciente, siendo que los 

pacientes que se encuentran hemodinámicamente descompensados o con 

importante apoyo ventilatorio no pueden ser trasladados  hasta que se 

compensen, de modo que el traslado de estos a otras unidades no represente 

un riesgo para la vida de los mismos. 

En todos los pacientes diagnosticados de PCA se efectúo el diagnóstico clínico  

por la presencia de soplo cardíaco, siendo el soplo de intensidad elevada ( 

grado III) el que se detecto con más frecuencia. Es probable que en este 
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aspecto se produzca un sesgo, ya que fueron enviados a valoración por 

cardiología únicamente los pacientes en los que se detecto soplo cardíaco, y 

no fueron valorados por cardiología todos los recién nacidos con peso menor 

de 1500 gramos. Otros signos clínicos que también se deben considerar en el 

diagnóstico clínico de PCA incluyen la taquicardia, los pulsos saltones, la 

congestión pulmonar, insuficiencia cardíaca y acidosis respiratoria, que también 

se detectaron con frecuencia elevada en este grupo de pacientes. 

De las complicaciones asociadas a  PCA, en este estudio, la más frecuente fue 

la hemorragia intraventricular de grado II y III, que representan el 56% de los 

casos de hemorragia intraventricular. Las apneas también representan una 

importante complicación de PCA y en menor medida la enterocolitis necrosante 

y la insuficiencia renal aguda. Es probable que todas estas complicaciones 

puedan ser prevenidas si se efectúa un diagnóstico  y tratamiento temprano de 

PCA, pero especialmente la insuficiencia renal aguda, que puede incrementar 

la morbimortalidad de estos pacientes. Así mismo la presencia de estas 

complicaciones habitualmente debidas al retraso en el diagnóstico de esta 

patología tienen como colofon un incremento en la estadía hospitalaria de estos 

pacientes y  por consiguiente un incremento del riesgo neurologico de estos. 

En este estudio el 100% de los pacientes con PCA recibió manejo conservador 

con diuréticos y probablemente también con restricción hidrica, lo que 

seguramente afecto la evolución  del conducto arterioso y produjo el cierre de 

este, explicandose solo de esta manera la frecuencia baja ( 4,5%) de conducto 

arterioso persistente detectado por ecocardiografía en este grupo de pacientes, 

aunado además a que este diagnóstico se efectúo en forma muy tardía  cuando 

el cierre del conducto ya se produjo en la mayoría de los pacientes, de modo 
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que en aquellos pacientes en los que la PCA se detectó por ecocardiografía 

realmente tenían un conducto de grandes dimensiones o hemodinámicamente 

significativo que no respondió al tratamiento convencional.  Es importante 

también mencionar que solo el 22% de estos pacientes requirió  tratamiento 

quirúrgico, lo que pone de manifiesto que la mayoría de los conductos no 

fueron hemodinámicamente significativos. 
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CONCLUSIONES 

1. Es importante contar con  los recursos materiales y el personal capacitado 

para la realización intrahospitalaria del diagnostico ecocardiografico de 

PCA, de tal forma que al dejar de subestimar este diagnostico, se eviten 

también todas las complicaciones que derivan de un conducto arterioso 

hemodinámicamente significativo y se  disminuya el costo de una estancia 

hospitalaria prolongada en la  Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 

así como los recursos utilizados para el traslado de estos pacientes a  otras 

unidades hospitalarias para corroborar el diagnostico. 

2. Ante la imposibilidad de contar con el personal calificado para realizar el 

diagnóstico de certeza de PCA en este grupo de pacientes, es importante 

también ante la mínima sospecha clínica de esta patología agilizar los 

contactos con las instituciones de salud, donde pueda efectuarse este 

diagnóstico, de modo que este pueda ser realizado lo antes posible. 

3. Es importante también considerar que en los recién nacidos con peso muy 

bajo, la sintomatología de PCA no siempre es evidentes y se manifiesta de 

forma insidiosa, de modo que debe valorarse la posibilidad de realización 
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de ecocardiografía o valoración cardiológica en todos los recién nacidos 

con peso menor a 1500gramos. 
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 Grafico 2. DISTRIBUCION DEL PESO EN RECIEN 
NACIDOS MENORES DE 1500GRAMOS CON PCA
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 Grafico 1. EDAD GESTACIONAL EN RECIEN 
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Grafico 3. EDAD POSTNATAL AL DIAGNOSTICO 
DE RECIEN NACIDOS MENORES DE 

1500GRAMOS CON PCA
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 Grafica 4. SINTOMATOLOGIA EN RECIEN 
NACIDOS MENORES DE 1500 GRAMOS CON 

PCA
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Grafico 5. INTENSIDAD DEL SOPLO EN RECIEN 
NACIDOS MENORES DE 1500 GRAMOS CON 

PCA
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Grafico 6. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS 
PULSOS EN RECIEN NACIDOS MENORES DE 1500 

GRAMOS CON PCA 
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Grafico 7. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES 
ASOCIADAS EN RECIEN NACIDOS MENORES DE 

1500 GRAMOS CON PCA
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Grafica 8. GRADO DE HEMORRAGIA 
INTRAVENTRICULAR EN RECIEN NACIDOS 

MENORES DE 1500GRAMOS CON PCA
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