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Desvia el 90% del gasto cardiaco direc
a la circulacion sistémica.

Después del nacimiento la mayoria del GC del VD debe pasar a
los pulmones para facilitar el intercambio gaseoso.

El 90% de los DA se cierran a las 48 horas.

El 100% de los DA se cierran a las 72 horas en RNT.



Patent Ductus Arteriosus
El DAP es la complicacié

Es una cardiopatia congénita de cortocircuito de I-D.

Es mas frecuente a menor edad gestacional y peso de nacimiento.
RNPT < 1000 g y/0 < 28 SDG con una incidencia del 80%.
RNPT 2 29 SDG hay un cierre espontdneo en el 75%.
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A nivel local A nivel sistémico

- Aumento de la presion de la All. - Falladel Vil e ICC.

- Hipertension pulmonar. - Hipotension con aumento de la presion
- Edema pulmonar y hemorragia pulmonar. diferencial.

- Deterioro de la funcion pulmonar. - Hipoperfusion sistémica.

- Mayor riesgo de displasia broncopulmonar. - AKI.

- Enterocolitis necrotizante.
- Hemorragia intraventricular.



DAP pequena

DAP amplios clinicamente silentes.

Soplo sistélico Soplo sistélico
eyectivo continuo

Insuficiencia Hipotension
respiratoria con PAD baja




Hipotension que requiere
Oliguria.

Deterioro de la condicion respiratoria.
Aumento de los requerimientos ventilatorios en el 3er-4to dia.
Retencion de CO2.

Fluctuacion de los requerimientos de O2.

Apneas recurrentes. e 7

Los criterios ecograficos suelen preceder a los sintomas clinicos por un intervalo de 2-3 dias,
pero las caracteristicas clinicas se asocian a una mayor morbilidad a largo plazo.



opacidad de los hilios cu

Ecocardiograma con Doppler: confirma el diagnaéstico
En RN < 26 SDG y RN < 28 SDG con necesidad de soporte ventilatorio.
En todo RN 2 28 SDG sinfomdtico.

Screening en RNPT < 28 SDG en las 72 horas de vida.

Criterios ecocardiograficos de DAP HD significativo:

Flujo diastdlico en la
arteria pulmonar izq
> 50 cm/seg

DAP>2mmenlas Relacion Al/aorta  Flujo retrégrado en la
primeras 6 horas. >15 aorta descendente



Restringir aportes hidricos a un 80¢
Optimizar el soporte ventilatorio.
Corregir la acidosis metabdlica.

No se recomienda el uso de furosemida.

Tomar examenes previo al tratamiento farmacoldgico.

Plaquetas, pruebas de coagulacion, nitrdbgeno ureico y creatinina plasmatica.




Edad 2-7 dias: dosis 0,2 mg/Kg - 0,2 mg/! C

Edad > 7 dias: dosis 0,2 mg/Kg - 0,25 mg/Kg - 0,25 mg/Kg. Membrana plaquetaria
Contraindicaciones. W

Nitrogeno ureico > 30 mg/dL.

Plaquetopenia < 50.000 x mma3. ' le
g

Creatinina plasmatica > 1,8 mg/dL. l
Diuresis < 0,6 mi/Kg/hr. Elicocic ey SOORAL e A2

HIC grado lll y IV activa. @I]@H @ % / ¢ \sintetasa

Enterocolitis necrotizante. PeD2 Pg E2 Pg F2




Dosis inicial: 10 mg/Kg.

Dosis siguientes: 5 mg/Kg/dosis por 2 dosis cada 24 horas.

Contraindicaciones: hemorragia activa, trombocitopenia, insuficiencia renal y ECN.

Paracetamol: dosis 15 mg/Kg/dosis cada 6 horas por 3-5 dias por VO o EV.



Table 1

Current established pharmacologic treatment strategies for PDA in preterm newborn infants

Drug of Choice Dc-sing

Comments

Pros

Cons

Prophylactic Indomethacin
pharmacologic

treatment or

preterm newborn

infants at risk for

hsPDA (6-24 h

after birth)

0.1 mg/kg/dose IV

every 12 h (3 doses
total)

Last dose might be omitted if echocardiogra-
phy suggests ductal constriction (pressure-
restrictive PDA)

Do not start treatment within the first 6 h of
life

Infuse over at least 30 min

Pharmacologic treatment might be extended
or repeated

It is recommended not to use ibuprofen (V) in
the first 24 h of life (PPHN risk, lack of bene-
ficial effects on IVH rates and improved neu-
rodevelopmental outcome in boys)

{prophylaxis)
Risk reduction of
pulmonary

hemorrhage

s Association with

beneficial neuro-
developmental
outcome in boys

+ Prevention of WMH Unnecessary

treatment of
many infants
without a
(hemodynamically
significant) PDA

Early pharmacologic
treatment of
asymptomatic
preterm newborn
infants with PDA

(<72 h after birth) Ibuprofen

Indomethacin

0.2 mg/kg/dose IV,

followed by

0.1 mg/kg/dose
every 12 h (3 doses
or more, total)

10 mg/kg/dose PO or

IV, followed by

5 mg/kg at 24 and
48 h of treatment
start

Last indomethacin dose might be omitted if
echocardiography suggests pressure-
restrictive PDA

Infuse indomethacin over at least 30 min IV
Either treatment might be extended or
repeated

Ibuprofen PO should be followed by 2 mlL/kg
water or milk (hyperosmolarity)

It is recommended not to use ibuprofen (V) in
the first 24 h of life (PPHN risk)

Risk reduction of
pulmonary
nemorrhage
Risk reduction of
in-hospital
mortality?

Unnecessary treat-
ment of some in-
fants who have a
small PDA that is
hemodynamically
not significant
Unclear effects on
outcome

Pharmacologic
treatment in
symptomatic
preterm newborn
infants with
hsPDA (=72 h after
birth)

Ibuprofen

10 mg/kg/dose PO or

IV, followed by

5 mg/kg at 24 and
48 h of treatment
start

Treatment might be extended or repeated
Higher doses can be considered

Ibuprofen PO should be followed by 2 mU/kg
water or milk (hyperosmolarity)

Treatment only in

infants with
hsPDA

No evidence for

peneficial long-
term outcome
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Desde |la arteria fen
Ligadura quirdrgica.
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Tratamiento precoz genera un cierre del 80-95% en €

Después de los 15 dias baja el porcentaje de cierre.

Prondstico definido por: grado de prematuridad, enfermedad subyacente
pulmonar, facilidad con |la cual el ductus responde al tratamiento y otros
eventos, e] HIV.

Favorecen la reapertura del ductus: infecciones, hipoxia, prematuridad y el
aporte elevado de liquidos.



Guias clinicas de
persistente”. 2020. Dra. Ximena Va

Guias de practica neonatal servicio de neonatologia Hospital P ,
arterioso persistente en prematuros”. 2016. Dr. Antonio Salvado Garcia.

Muchas gracias por su atencion
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