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RESUMEN

Objetivo general: Determinar la frecuencia de los aspectos clinico-epidemiologicos
relacionados a la persistencia del ductus arterioso, en los neonatos nacidos en el
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” durante el periodo 2002-2011.Materiales
y métodos: Se realizo una investigacion de tipo descriptivo, con un disefio
observacional, documental, retrospectivo, transeccional se manej6 un instrumento tipo
ficha, elaborada para esta investigacion. La muestra fueron 27 historias clinicas de
neonatos con diagnostico de ductus arterioso persistente. Se elabord una base de datos
en software Excel 2007 para Windows Xp. Resultados: La totalidad de la muestra
estudiada 27 casos (100%), 55.6% fueron de sexo masculino, 44.4% del sexo femenino,
un 73.3% de los masculinos presentaron bajo peso al nacer, y un 66.7% de las
femeninas. EL 66.7% corresponde para talla masculina acorde a la edad, para las
femeninas un 41.6%. Del 100% de la muestra, 88.9% presentaron un apgar de entre 7'y
10 pts, 74,1% nacieron con una edad gestacional a termino, 92,6% presento soplo
cardiaco, 59,2% dificultad respiratoria, 55.5% aleteo nasal y tiraje costal, 29,6%
cianosis peribucal. Solo 25% no presento patologias congénitas asociadas. EI 100% se
diagnostico mediante la valoracion clinica. 81,5% tuvieron resolucion con tratamiento
farmacologico.Conclusiones: El ductus arterioso persistente, es mas frecuente en
neonatos de sexo masculino, con bajo peso al nacer, la sintomatologia se caracteriza
por la presencia de un soplo cardiaco y dificultad respiratoria, frecuentemente se asocia
con otras anomalias congénitas, se diagnostica mediante la evaluacion fisica del
paciente y se confirma mediante la ecografia doppler. Su resolucién es con tratamiento
medico.

Palabras clave: Ductus arterioso persistente, recién nacidos prematuros, cardiopatia

congénita, soplo cardiaco
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ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of clinical and epidemiological aspects related
to the persistence of the ductus arteriosus in infants born at the University Hospital "Dr.
Angel Larralde "during the period 2002-2011. Materials and Methods: We conducted
a descriptive research, with an observational, documentary, retrospective, an instrument
was handled transectional tabs, developed for this research. The sample were 27
medical records of infants diagnosed with patent ductus arteriosus. Developed a
database software Excel 2007 for Windows XP. Results: The total sample studied 27
cases (100%), 55.6% were male, 44.4% female, 73.3% of men had low birth weight,
and 66.7% of females. Corresponds to 66.7% male size according to age, for women
41.6%. 100% of the sample, 88.9% had an Apgar score of 7 to 10 pts, 74.1% were born
at a gestational age to term, 92.6% showed heart murmur, respiratory distress 59.2%,
55.5% nasal flaring and costal retractions, 29.6% perioral cyanosis. Only 25% had no
associated congenital diseases. The 100% was diagnosed by clinical assessment. 81.5%
had resolution with treatment pharmacological. Conclusions: Patent ductus arteriosus,
is more common in male infants with low birth weight, the symptoms are characterized
by the presence of a heart murmur and breathlessness, often associated with other
congenital anomalies are diagnosed by physical examination of the patient and
confirmed by Doppler ultrasound. Its resolution is with medical treatment.

Keywords: patent ductus arteriosus, preterm infants, congenital heart disease, heart
murmur



INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son el problema cardioldgico mas importante de la edad pediatrica,
no solo por su frecuencia sino por la gravedad de muchas de ellas. En general corresponden a
malformaciones del corazon resultantes de un desarrollo embrionario alterado; lesiones
anatomicas de una o varias de las cuatro camaras cardiacas, de los tabiques que las separan, de

las valvulas o tractos de salida (1).

Estadisticamente se estima que las cardiopatias congénitas aparecen en 08 de cada 1.000
nacidos vivos, es decir, que el 1% de la poblacion pediatrica sufren de una cardiopatia y solo un
50% son sintomaticas en el primer aflo de vida. Representan la principal causa de muerte en
niflos que padecen malformaciones congénitas, y son responsables de insuficiencia cardiaca, asi

como de alteracion del crecimiento y desarrollo del nifio (2).

Existen mas de 50 tipos diferentes de lesiones cardiacas, que de acuerdo a su frecuencia varian
entre una y otra. Sin embargo, estudios epidemiologicos clasifican a determinadas cardiopatias
segun su orden de frecuencia, entre ellas: la comunicacion interventricular (CIV) con un 30%,
comunicacion interauricular (CIA) con el 10%, y el ductus arterioso persistente (PDA) con el
10%, al igual que, pero con menor grado de incidencia, la tetralogia de Fallot, estenosis
pulmonar, coartacion de la aorta y translocacion o transposicion de grandes vasos,

respectivamente. Es posible la combinacion de varias lesiones en un mismo nifio (3).

Las cardiopatias congénitas tienen un mecanismo mayoritariamente genético, secundario a la
alteracion de los genes, pero también a la vez son de origen multifactorial, propias del ser aun
no nacido, por lo que aparecen al azar, es decir que son anomalias presentes desde vida
intrauterina, o que como en algunos casos su génesis comienza inmediatamente posterior al

nacimiento (2).

Fisiologicamente existe una estructura vascular presente en la vida intrauterina, 1lamado ductos
arterioso que se encarga de conectar la aorta descendente proximal, con la arteria pulmonar
principal, cerca del origen de la rama pulmonar izquierda, con el fin de llevar sangre de menor
contenido de oxigeno, desde la arteria pulmonar hacia la aorta descendente, sin que exista
conduccion hacia los pulmones(4), manifestandose en una conduccion de derecha a izquierda,
desde donde es transportada hacia la placenta oxigenando la sangre, cumpliendo de esta manera

la funcion de los pulmones, indispensable para la vida fetal (5).

En tal sentido a partir del nacimiento y en condiciones normales, en la mayoria de los recién
nacidos a término el ductus arterioso debe cerrarse funcionalmente por constriccion de la tinica
media del musculo liso de la pared ductal dentro de las primeras veinticuatro horas de vida,

como resultado de una equilibrada y compleja interaccion entre el oxigeno, factores neuro-



humorales locales y circulantes que por consiguiente conllevan a su cierre anatomico y

definitivo dentro de las siguientes tres semanas de vida (6).

La permanencia de esta comunicacion se conoce como Ductus Arterioso Persistente (PDA), en
el que fisiopatologicamente ocurre una disminucion de la resistencia vascular pulmonar, donde
luego se produce el paso de sangre oxigenada de la aorta descendente a la arteria pulmonar,
creando una conduccion de izquierda a derecha (cortocircuito), mezclandose con la sangre no
oxigenada proveniente del ventriculo derecho. Este flujo de sangre extra, sobrecarga al pulmon,
a las camaras cardiacas derechas y aumenta el trabajo del ventriculo izquierdo y por

consiguiente su deterioro (7).

En cuanto su etiologia, si bien la mayoria de los casos con PDA son aparentemente
esporadicos, se cree que muchos son debido a la herencia multifactorial, con el requisito de la

predisposicion genética y un factor ambiental que se produce en un momento vulnerable (3).

Generalmente, la PDA se presenta en prematuros de bajo peso; hijos de madres adolecentes o
madres de edad superior de 35 afios; con antecedentes familiares de cardiopatias congénitas y/o
alteraciones cromosomicas (sindrome de Down, entre otros) (2). Los mecanismos genéticos
para su aparicion también estan presentes, especificamente por herencia autosoémica recesiva

con penetracion incompleta (3).

Ademas de estos factores genéticos, epidemiologicos y ambientales; los factores de riesgo
maternos juegan un papel fundamental, como lo son: la diabetes, eclampsia, preclampsia,

rubeola; y la ingesta de drogas psicotropicas durante el embarazo (2).

Al mismo tiempo, estudios recientes reportan que la incidencia de esta anomalia en recién
nacidos a término es de 01 en 2.000 nacimientos, representando el 10% de todas las
cardiopatias congénitas, siendo la relacion entre femenino y masculinos de aproximadamente
2:1. (3). Asimismo en los neonatos prematuros, sobre todo con muy bajo peso al nacer, la PDA
sigue siendo un problema comun con una incidencia de alrededor del 65% en los recién nacidos

con bajo peso < 1.000 g, y cerca del 85% requieren tratamiento (4).

La clinica de la PDA se relaciona con diferentes factores propios de la patologia, entre estos se
encuentran: el tamafio del ductus, la cuantia del cortocircuito, la relacion entre las resistencias
vasculares pulmonares, sistémicas, y la sobrecarga de volumen del miocardio. Mientras que el
hallazgos al examen fisico, se caracteriza por la auscultacion de un soplo sistolico en las
primeras semanas de vida, que en su mayoria puede variar de intensidad; acompafidndose

ademas por pulso saltonico, por incremento de la presion sistolica, taquicardia; asi como



también, aleteo nasal, tiraje intercostal y/o subcostal, cianosis peribucal, asociados a dificultad

respiratoria. En algunos casos puede cursar con hipertension pulmonar (8).

La ecocardiografia bidimensional con Doppler confirma el diagndstico y permite apreciar la

magnitud del flujo a través de la PDA (2).

En cuanto al cierre de la PDA, 40% de los neonatos experimentan cierre espontaneo, mientras
que el cierre completo puede no ocurrir en recién nacidos asintomaticos, durante mas de una
semana después del nacimiento (4). En estos casos el tratamiento médico conservador sugiere
como medidas generales la oxigenoterapia, y como medidas especificas el Ibuprofeno o la
Indometacina, al comprobarse en numerosos estudios la eficacia del cierre farmacologico de la

PDA con inhibidores de prostaglandinas. El mas utilizado es la Indometacina (9).

En relacion a esta tematica, Gonzalez, R. y col., realizo un trabajo titulado “Ductus Arterioso
Persistente: descripcion y resultados de 100 casos operados, entre enero 1993 - junio 20037,
cuyo objetivo fue conocer las caracteristicas clinicas y los resultados del tratamiento quirargico
de aquellos pacientes operados de PDA por el Equipo de Cirugia Cardiotoracica del Hospital
“Dr. Guillermo Grant Benavente” de Concepcion en Chile, en donde se obtuvo como resultados
que de estos 100 pacientes 67% eran femeninas, con una edad promedio de 53 meses, 70%
estaban asintomaticos, todos manifestaban soplo, con morbilidad asociada en 64% de los casos

y asociacion a otras malformaciones congénitas en el 20% de los pacientes (10).

En todos los pacientes del estudio citado se diagnostico PDA por ecocardiografia transtoracica,
11% de los casos presentaban hipertension pulmonar. El tratamiento utilizado fue el quirurgico,
comprobando que este sigue siendo de eleccion para la PDA bajo la técnica de cierre de seccion

y sutura, con buenos resultados y baja morbimortalidad (10).

De igual forma los autores Gonzalez, R. y col., desarrollaron un estudio titulado “;Es la
persistencia de ductus arterioso un factor de riesgo para la retinopatia del prematuro?” el cual
tuvo como objetivo evaluar si la presencia de persistencia de ductus arterioso (PDA) aumenta la
proporcion de retinopatia del prematuro (ROP) o su gravedad en aquellos neonatos nacidos
pretermino en ¢l “Hospital Universitario Miguel Servet” diagnosticados de PDA por
ecocardiograma desde enero de 2006 hasta mayo de 2009, mediante un estudio comparativo

entre un grupo con PDA y ROP, y con otro grupo control sin PDA aleatoriamente escogido

(11).

Como resultado los investigadores demostraron que de un total de 131 (100%) prematuros:
60.3% con PDA y 39.6 % sin PDA estadisticamente existe una relacion significativa entre la

presencia de PDA y la proporcion de ROP sin que existieran diferencias significativas en la



edad gestacional (EG) entre los grupos. Sin embargo, al usar un modelo de regresion multiple
ajustado a la EG, hay una relacion significativa entre ROP y EG pero no existe relacion
estadisticamente significativa entre ROP y PDA; concluyendo de esta forma que la presencia
de PDA no aumenta el riesgo de desarrollar ROP ni su gravedad, una vez que se considera el

efecto de la EG en la presencia de PDA (11).

Dentro de este contexto, es necesario sefialar que aparentemente en Venezuela a pesar de la
realizacion de estudios similares, en el estado Carabobo, estos trabajos investigativos, son de
poca accesibilidad para las estudios cientificos, por lo que al establecer un registro de datos
actualizado sobre las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de esta anomalia en la poblacion
neonatal del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” justifica la elaboracion de este

trabajo.

En consecuencia, la realizacion y desarrollo del estudio plantea como objetivo general:
Determinar la frecuencia de los aspectos clinico-epidemiologicos relacionados a la persistencia
del ductus arterioso en los neonatos nacidos en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”
durante el periodo 2002- 2011; mientras que como objetivos especificos corresponde:
Establecer la frecuencia en relacion al género, peso y talla del recién nacido con diagnostico de
PDA, Puntualizar la edad gestacional del neonato con diagnostico de PDA, Identificar el perfil
clinico y los métodos diagnosticos de los recién nacidos con diagnostico de PDA, Especificar el
grado de soplo que presentan los neonatos con PDA, Demostrar la asociacion de otras
patologias congénitas relacionadas a la PDA, Categorizar a los neonatos segun la resolucion

espontanea, quirurgica o médica conservadora como tratamiento.

Por consiguiente, resulta claro lo importante de la realizacion de esta investigacion por lo
novedoso del tema, lo escaso de estudios relevantes sobre la frecuencia de pacientes con esta
patologia y los factores epidemiologicos asociados con su génesis; permitiendo asi mismo,
objetivar si esta cardiopatia congénita en cuestion corresponde a un problema de salud publica

dentro de la poblacion pediatrica.

Finalmente, los resultados y conclusiones obtenidos en este trabajo serviran de referencia para
futuras investigaciones, puesto que ademas de ser relevante en las ciencias médicas motivara a
otros cientificos a desarrollar y profundizar estudios sobre estas tematicas y demas cardiopatias

congénitas ya existentes durante los proximos afios.



MATERIALES Y METODOS

Se desarroll6 una investigacion de tipo descriptivo, el cual caracteriza las variables en estudio

de la poblacion, para ser analizadas en funcion de porcentajes, tasas y promedios (12)

Asi mismo, el disefio de investigacion fue observacional, documental, retrospectivo
transeccional, ya que permiti6 indagar sobre hechos ocurridos en el pasado, empleando
informacion registrada con anterioridad a la investigacion en libros, revistas cientificas,

historias clinicas, entre otras (12)

La poblacion es la totalidad de individuos o elementos en los que puede presentarse
determinada caracteristica susceptible de ser estudiada (13). En esta investigacion la poblacion
estudiada son 27 historias clinicas de neonatos nacidos en el Hospital “Dr. Angel Larralde” con

diagnostico de PDA, entre el afio 2002 y 2011.

La muestra es la parte de la poblacion que se selecciona, de la cual realmente se obtendra la
informacion para el desarrollo del estudio y sobre la cual se efectuaran la medicion y la
observacion de las variables objeto de estudio (14). Para este estudio, se toman en cuenta las 27

historias clinicas que forman la poblacion, debido a que son las que se tiene acceso.

Se utilizo la revision documental, como técnica para obtener los datos necesarios para
la investigacion, para lo cual se manejé un instrumento tipo ficha elaborada para esta
investigacion, contentiva de las variables en estudio obtenidas de las historias clinicas
de los neonatos con diagndstico de Ductus Arterioso Persistente del Hospital
Universitario “Dr. Angel Larralde”.

Una vez obtenida la informacion se elaboré una base de datos en el software Excel
2007 para Windows Xp, de la cual se obtuvieron los resultado que dan respuesta a los
objetivos planteados en este estudio, los mismos se presentan mediante tablas

estadisticas con distribucion de frecuencias absolutas y relativas.



RESULTADOS

Una vez recolectados y procesados los datos y obtenidos los resultados se presentan a

continuacion.

Tablas 1

Distribucion segiin el peso y género de los neonatos con ductus arterioso persistente.
Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” periodo 2002 —

2011

Peso masculinos f %
> 3.8 Kg sobre 1 6,7%
de 2.8 a 3.7 Kg normal 3 20,0%
<2.7Kgbajo 11 73,3%
Total 15 100%

Peso femeninos f %
> 3.9 Kg sobre 1 8,3%
De 2.8 a 3.8 Kg normal 3 25,0%
< 2.7 Kgbajo 8 66,7%
Total 12 100%

En la Tabla 1 se aprecia en relacion al peso de los masculinos que los < de 2.7 Kg (bajo peso)
presentaron 73,3% (11 casos), los de 2.8 a 3.7 Kg (peso normal) se tiene en 20,0% (3 casos) y
los > 3,8 Kg (sobre peso) con 6,7% (1 caso). Por su parte, en las femeninas se obtuvo lo
siguiente, los de < de 2.7 Kg (bajo peso) presentaron 66,7% (8 casos), para los de 2.8 a 3.8 Kg
(peso normal) consta de 25,0% (3casos) y para > 3.8 Kg (sobre peso) se aprecian 8,3% (1 caso).



Tabla 2

Distribucion segiin la talla y género de los neonatos con ductus arterioso persistente.
Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” periodo 2002 —

2011

Talla masculinos f %

>52.5 cm sobre 0 0%
de 47.7 a 52.4 cm normal 10 66,7%
<47.6 cm bajo 5 33,3%
Total 15 100%

Talla femeninos f o
>51.7 cm sobre 3 25,0%
de 46.9 a 51.6 cm normal 5 41,6%
<46.8 cm bajo 4 33,3%
Total 12 100%

En la Tabla 2 se muestra la relacion entre talla y genero, para los masculinos se obtuvo que un
66,7% (10 casos) estuvo en 47.7 a 52.4 c¢m (talla normal), el 33,3% (5 casos) en < 47.6 cm
(talla baja), y para la talla > 52.5 cm (sobre la talla) no se presento ningin caso, en tanto las
femeninas se aprecia 41,6% (5 casos) 46.9 a 51.6 cm (talla normal), un porcentaje de 33,3% (4

casos) < 46.8 cm (talla baja), y con 25,0% (3 casos) > 51.7 cm (sobre la talla).



Tabla 3

Distribucion segiin el género de la puntuacion obtenida en el Test de Apgar realizado al
primer minuto de vida de los neonatos con ductus arterioso persistente. Servicio de
Neonatologia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” periodo 2002 — 2011

Género

Apgar masculino femenino Total
f % F % f %

7-10 puntos 15 55,6% 9 33,3% 24 88,9%

4-6 puntos 0 0 3 11,1% 3 11,1%
<3 puntos 0 0 0 0 0 0%
Total 15 55,6% 12 444% 27 100%

La Tabla 3 se evalua la puntacion obtenida en el Test de Apgar durante el primer minuto de
vida, para el género masculino se observa que un 55,6% (15 casos) tienen un Apgar de 7-10
puntos, en el caso del género femenino con un 33,3% (9 casos) se ubican en un Apgar de 7-10

puntos. y el 11,1% (3 casos) presenta un Apgar de 4-6 puntos.
Tabla 4
Distribucion segin el género y la edad gestacional para el nacimiento de los neonatos con

ductus arterioso persistente. Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “Dr.
Angel Larralde” periodo 2002 — 2011

Genero
Edad gestacional masculino femenino Total
f % f % f %
>42
>42 semanas 0 0 0 0 0 0

postermino

37sema4dl sem+5

i . 11 40,7% 9 333% 20  74,1%
dias. a termino

<28 sem + 5 dias.

pretermino © B 11,1% 7 259%

Total 15 12 27  100%




En la Tabla 4 se¢ aprecia la relacion entre edad gestacional y el género, para los masculinos de
37 semanas a 41 semanas + 5 dias (a término) presentan 40,7% (11 casos), los de < 28 semanas
+ 5 dias (pretérmino) un 14,8%, mientras que no hubo de >42 semanas (postérmino). En cuanto
al género femenino los de 37 semanas a 41 semanas + 5 dias (a término) se observa un 33,3%
(9 casos) y los de < 28 semanas + 5 dias (pretérmino) presentan un 11,1% (3 casos), para los

neonatos con edad gestacional >42 semanas (postérmino) no se presento ningun caso.

Tabla 5

Distribucion de la sintomatologia en los neonatos con ductus arterioso persistente.
Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” periodo 2002 —

2011

Sintomatologia f %
Soplo cardiaco 25 92,6%
Dificultad respiratoria 16 59,2%
Aleteo nasal 15 55,5%
Tiraje intercostal y/o subcostal 15 55,5%
Cianosis peribucal 8 29,6%
Hipertension pulmonar 3 11,1%

En la tabla 6 se aprecia que el soplo cardiaco se presentd con una frecuencia de 92,6% (25
casos), la dificultad respiratoria 59,2% (16 casos), tiraje intercostal y/o subcostal, junto con
aleteo nasal 55,5% (15 casos) respectivamente, mientras que la cianosis peribucal se presento

en el 29,6% (8 casos) y la hipertension pulmonar en 11,1% (3 casos)



Tabla 6

Distribucion segiin el grado del soplo cardiaco auscultado en los neonatos con ductus
arterioso persistente. Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde” periodo 2002 — 2011

Grado de soplo f %
I 4 16,0%
I 13 52,0%
111 6 24,0%
v 2 8,0%
v 0 0%
VI 0 0%
Total 25 100%

En la tabla 6 se presenta el soplo grado II en el 52,0% (13 casos), los de grado 111 24,0% (6
casos), los de grado I 16,0% (4casos), los de grado IV 8,0% (2 casos), los grados V y VI no se

presentaron.

Tabla 7

Distribucion segiin las patologias congénitas asociadas en los neonatos con ductus
arterioso persistente. Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde” periodo 2002 — 2011

Patologias congénitas

asociadas f %
CIA 15 55,5%
Trisomia del par 21 5 18,5%
CIv 3 11,1%
Estenosis pulmonar 3 11,1%
Insuficiencia trictispidea 2 7,4%

En la Tabla 8 se aprecia las patologias congénitas asociadas a neonatos con PDA, la

comunicacion interauricular (CIA) se presento en 55,5% (15 casos), trisomia del par 21 un



18,5% (5 casos), comunicacion interventricular (CIV) en un 11,1% (3 casos), estenosis

pulmonar 11,1% (3 casos), insuficiencia tricispidea 7,4% (2 casos).

Tabla 8

Distribucion segin el método diagnostico empleado en los neonatos con ductus arterioso
persistente. Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”
periodo 2002 — 2011

Método diagnostico f %
Valoracion clinica 27 100%
Ecocardiograma 21 77,8%

En la Tabla 9 se observa el método diagnostico para PDA, se muestra que ¢l 100% (27 casos)

fue por valoracion clinica y en el 77,8% (21 casos) se utilizo el ecocardiograma.

Tabla 9

Distribucion segiin el mecanismo de cierre del ductus arterioso persistente en los
neonatos. Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”
periodo 2002 — 2011

Cierre de la PDA f %
Tratamiento farmacologico 22 81,5%
Tratamiento quirdrgico 4 14,8%
Espontaneo 1 3,7%
Total 27 100%

En la tabla 9 se muestra el tipo de tratamiento utilizado para lograr ¢l cierre de la PDA, en los
que se logro el cierre con tratamiento farmacoldgico representaron un 81,5% (22 casos), los de

tratamiento quirurgico 14,8% (4 casos), y los de cierre espontanco representaron ¢l 3,7% (1

€asos).



DISCUSION

A continuacion, luego de tabular, analizar y describir los resultados obtenidos en esta
investigacion, se procede a comparar con los diversos estudios relacionados a la tematica,

comprobando lo siguiente:

En la ultima década, multiples investigadores se abocaron a la idea de no solo estipular la
frecuencia de las lesiones cardiacas de origen congénito en la poblacion neonatal, sino que
también se dedicaron a estudiar su perfil descriptivo: desarrollo, clinica y epidemiologia. El
presente estudio se aflade a este grupo de cientificos al determinar la frecuencia de los factores

clinico-epidemioldgicos asociados con su génesis en esta poblacion.

De las 27 historias medicas identificadas con diagnostico de PDA pertenecientes al servicio de
neonatologia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, entre el periodo 2002 — 2011
durante el desarrollo del presente estudio se establecio que a diferencia de los resultados
obtenidos en la investigacion realizada por los autores Gonzalez, R. y col. en su trabajo
titulado “Ductus Arterioso Persistente: descripcion y resultados de 100 casos operados”(10), el
porcentaje de mayor frecuencia en cuanto el género, recayd sobre los masculinos, sin ser una

diferencia reveladora entre ambos estudios.

Asimismo la edad gestacional correspondiente en esta investigacion principalmente
fueron embarazos a término, a diferencia de lo expresado en diversas literaturas
médicas, las cuales sefalan una frecuencia marcada en cuanto la génesis de esta
condicion cardiovascular en recién nacidos cuyas semanas de gestacion estuvieron por
debajo de la norma, es decir, inferior a las 36 semanas (pretérmino).

Por otra parte, desde el punto de vista epidemiologico, al comparar el peso obtenido en
este trabajo, con un estudio similar titulado “;Es la persistencia de ductus arterioso un
factor de riesgo para la retinopatia del prematuro?” (11) que al determinar la frecuencia
calculada de PDA para los recién nacidos con bajo peso y con extremado bajo peso al
nacimiento obtuvieron resultados, que al relacionarlos entre ambos trabajos quedo
demostrada la existencia de una correlacion, es decir los resultados de esta
investigacion con el antecedente citado fueron exactamente iguales.

En 2008, Bancalari conjuntamente con la directiva de la Sociedad Iberoamericana de
Neonatologia (SIBEN) publicaron un estudio en el que se analizaron preguntas especificas de la
evidencia que se disponia a partir de la bibliografia médica sobre la PDA en el recién nacido,

desarrollando un documento de consenso donde concluyeron que la PDA no s6lo no tiene un

papel fisiologico fuera de su funcidn en el ser aun no nacido, sino que también ocasiona una



serie de efectos negativos y de complicaciones; estas dependiendo del tamaiio del ductus y de la
magnitud del cortocircuito y sobreflujo pulmonar con repercusiones hemodinamicas y
pulmonares negativas ocasionando modificaciones desde una perspectiva semioldgica en el
neonato (15). Por estas aseveraciones se confirma que la aparicion de cambios clinicos

encontrados por las investigadoras en el presente estudio coincide con lo anterior planteado.

Igualmente Chiavarelli y col., en uno de sus estudio, de forma mas especifica, plantean
que la valoracion al examen fisico en el recién nacido portador de alguna cardiopatias
congénitas, se encuentran evidentemente alterados varios parametros, entre los que
narra: la apariencia, es decir, el color de la piel por cianosis, uno de los signos de
sospecha de cardiopatia; la frecuencia y el ritmo respiratorio, asi como también la
presencia de retracciones inter o subcostales y aleteo nasal, la presencia de frémito
precordial y esencialmente un soplo cardiaco sistdlico significativo en las primeras 24 h
de vida (16) resultados que confirman lo registrado por la presente investigacion en
relacién a los signos y sintomas de inicio descritos en la poblacion senalada.
Destacando la aparicidon del soplo cardiaco, estos mismos investigadores reportan que
en la mayoria de los casos se trata de un soplo continuo, significativo con acentuacion
al final de sistole, con presencia de frémito precordial en algunos sujetos, sin mucha
variabilidad, evidente a la exploracién fisica muchas veces como Unica existencia
clinica de condicion cardiaca patoldgica (16). Estos hallazgos apoyan los resultados
obtenidos en esta investigacion, en la cual el soplo cardiaco al examen fisico
corresponde como el principal signo, colocando a la dificultad respiratoria como un
segundo representante, mientras que en contraposicion al tipo de soplo predominante
sobre la poblacion de este estudio se registro un soplo sistélico continuo leve, poco
variable, facil y rdpidamente auscultable, sin frémito precordial.

Desde la perspectiva terapéutica estos mismos autores Bancalari y col., suscitan que todas las
alternativas farmacologicas para cerrar la PDA pueden tener efectos negativos considerables,
teniendo en cuenta ademads, que un nimero importante se cierran espontaneamente, por lo que
determinaron proponer una actitud expectante como eleccion en estos casos, valorando cual es
el mal menor: la administracion de un farmaco con una toxicidad conocida o una PDA que
aunque también tiene efectos nocivos, puede cerrarse de forma espontanea. En contraste con el
estudio citado, la presente investigacion demostré una frecuencia mayor para la resolucion
(cierre) de la PDA, mediante la utilizacion del tratamiento médico conservador, sin reportes de
efectos nocivos asociados, frente a un porcentaje casi nulo del tipo espontanco y muy por

debajo de la media el tratamiento quirtrgico.



Clinicamente el valor del test de Apgar obtenido para evaluar si existio asfixia neonatal
luego del nacimiento, durante el primer minuto, estuvo casi en su totalidad dentro de la
norma, es decir, dentro de los valores que corresponden para calificar a los neonatos
con buena o excelente respuesta adaptativa fuera del claustro materno, resultado que en
este estudio se mantuvo por encima de lo descrito en la literatura al sefialar que recién
nacidos con alteracion del normal desarrollo de la circulacion transicional acentuan las
manifestaciones clinicas de determinadas cardiopatias, como en este caso, los
cortocircuitos izquierda-derecha, las llamadas cardiopatias ductus-dependientes (PDA)
por obstruccion al flujo sistémico o al flujo pulmonar, concluyendo que al no
producirse en el corazon del recién nacido el cierre funcional espontaneo del ductus
arterioso que habitualmente ocurre durante las primeras horas de vida, al momento de
la aplicacion de este test es posible apreciar signos y sintomas propios de esta
condicidén patoldgica cardiovascular expresados a través de modificaciones en sus
pardmetros bésicos correspondientes, encargados de reflejar la vitalidad del neonato,
factor tedrico que discrepd en alta frecuencia con los resultados puntualizados por esta
investigacion (17).

En lineas generales, la existencia de la PDA se presento con patologias congénitas asociada, en
una frecuencia mayor global de malformaciones cardiacas tipo comunicacion interauricular
(CIA), seguida por orden de continuidad de otras alteraciones como la comunicacion
interventricular (CIV), las cromosopatias tipo trisomia del par 21, estenosis de la arteria
pulmonar y la insuficiencia tricispidea. En consonancia con estos hallazgos, lo expuesto en el
estudio llevado a cabo por Gonzalez R. y col., quienes luego de describir y analizar los
resultados obtenidos de 100 casos operados de PDA, concluyo que, al igual que en esta
investigacion, existe una clara asociacion de malformaciones congénitas con aparicion de la
PDA. Sin embargo, en antagonismo segun el orden de aparicion su mayor frecuencia recayo

sobre otras malformaciones cardiacas, los sindromes dismorficos y el sindrome de Down.

En consecuencia la gran mayoria de recién nacidos con PDA presentan algin tipo de
malformacion congénita asociada, aunque en ambos estudios se demostrd que la frecuencia de

aparicion de acuerdo al tipo de anomalia congénita varia de un sujeto a otro.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La persistencia del ductus arterioso en neonatos es una patologia que cursa con mayor
frecuencia en el género masculino con bajo peso al nacer, y talla dentro de los limites normales,

cuya edad gestacional corresponde a embarazos a término.



La evaluacion por test de Apgar durante el primer minuto de vida corresponde entre 7-10

puntos, por lo que no se presenta asfixia perinatal.

La sintomatologia se destaca por la presencia de un soplo sistolico grado I como principal

signo, seguido por clinica de dificultad respiratoria.

La PDA es una cardiopatia que en su mayoria se presenta asociada a otras cardiopatias
congénitas principalmente la comunicacion interauricular, y su diagnostico esta basado en la
valoracion clinica del paciente, y se confirma a través de la realizacion de una ecografia
Doppler. En cuanto a la resolucion del PDA es mediante el uso de tratamiento farmacologico

en su mayoria.

Se recomienda fomentar la educacion en las madres para que mediante controles prenatales
rigurosos, oportunos y precoz se cree el habito desde antes del nacimiento de su bebe, tenerlo

bajo un control periddico, segun corresponda a su edad, con su medico pediatra.

Del mismo modo plasmar en las historias clinicas neonatales los signos y sintomas sospechosos
de clinica cardiorespiratoria, confirmarlos o descartarlos a través de la realizacion de una
exploracion fisica al momento del nacimiento, con la finalidad de obtener un diagnostico

precoz de PDA.

Sospechar de PDA en neonatos prematuros y de bajo peso al nacer, quienes presenten soplos
cardiacos o signos de insuficiencia respiratoria, tengan o no un test de Apgar dentro de los

limites normales.

Descartar PDA en neonatos que presentan trisomia cromosomica del par 21, asi como también

cualquier otra patologia congénita.

Solicitar interconsulta con cardiologia pediatrica y corroborar su cumplimiento a la brevedad

posible.

Realizar ecocardiograma bidimensional Doppler para un diagnodstico definitivo y diferencial
con otras cardiopatias congénitas; asi como también, para, una vez corroborado el diagnostico

de PDA, conocer las dimensiones del mismo.
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ANEXO A

DFUS UBEAIAS CULTURA
> 7

Universidad de Carabobo
Facultad de ciencia de 1a Salud

Escuela de medicina

Ficha de recoleccion de Datos N°

Epidemiologia del neonato

Sexo:

a) F b) M

Peso

a) <2.499 kgs b) 2.500 —3.499 Kgs
) >3.500 Kgs

Talla

a) <46 cm b) 47 -49 cm

c) 50-55cm d) >55cm

Apgar al Nacer

a) 7- 10 puntos b) 4- 6 puntos

) < 3 puntos

Edad Gestacional

a) > 42 semanas b) 37 a41semanas + 5 dias
) 28 a 36 semanas + 5 dias

Perfil clinico del neonato

Sintomatologia:
a) Dificultad respiratoria b) Cianosis peribucal
c) Aleteo nasal €) Tiraje intercostal y/o subcostal
d) Auscultacion de Soplo cardiaco ) Hipertension pulmonar

Grado del soplo cardiaco

a) 1 b) I
0) I e) v
d Vv f) VI



Presento cardiopatias congénitas asociadas:

a) Comunicacion interauricular d) Comunicacion interventricular
b) Insuficiencia tricuspidea €e) Estenosis pulmonar
c) Trisomia de par 21

Métodos diagnéstico realizados:

a) Valoracion clinica b) Ecocardiograma
Cierre del PDA:
a) Espontaneo b) Con tratamiento farmacologico

) Con tratamiento quirQrgico.



