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Protocolo Manejo Ductus Arterioso Persistente En Rn < 32 Semanas 
 
1. Realizar ecocardiografía si cumple 1 criterio 

• Presencia de Soplo 
• Clínica de compromiso hemodinámico 

o Estado hiperdinámico: Precordio hiperactivo, pulsos saltones 
o Hipotensión según protocolo 

• Clínica de compromiso respiratorio 
o Persistencia de ventilación mecánica invasiva después de los 7 días con aumento de parámetros en 

últimas 48 h que no permite plan de extubación  y sin otra explicación, screening infeccioso negativo 
o Hemorragia Pulmonar 

 
2. Tratamiento:  

a. Criterios ecocardiográficos de ductus hemodinámicamente significativo  
          y      b.   Criterios de repercusión clínica 
 

 Criterios ecocardiográficos de ductus hemodinámicamente significativo: 
• Diámetro interno de ductus > 2 mm 
• Shunt izquierda-derecha exclusivo 
• Ratio Ai:Ao > 1,5   y/o   Ratio VI:Ao > 1,5 
Criterios de repercusión clínica: 
• Deterioro hemodinámico:  

o Hipotensión  que requiera drogas vasoactivas sin otra causa demostrable 
o Oligoanuria: Diuresis < 1 cc/Kg/h una vez cumplidas 24 h de vida 
o Acidosis metabólica sin otra explicación 

• Deterioro respiratorio 
o Aumento de parámetros respiratorios sin otra causa y con radiografía de tórax con edema o hemorragia 

pulmonar  o cardiomegalia 
 

3. Tratamiento: 
• Restricción hídrica 

• Volumen  máximo 110 cc/Kg/día 
• Furosemida 1 mg/kg cada 12 h por 3 días 

• Hematocrito > 35% 

• Paracetamol si cumple criterios ecocardiográficos de ductus hemodinámicamente significativo + criterios de 
repercusión clínica: 

• Paracetamol 15 mg c/ 6 h por 6 días  

 
• Seguimiento y retratamiento:  Ecocardiografía  durante las 48 h post término tratamiento con paracetamol 
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4. Retratamiento: Ventilación Mecánica + Persisten criterios de cierre farmacológico 
• RN < 15 días:: 

• Restricción hídrica 
• Furosemida 1 mg c/dosis cada 12 h por 3 días 
• Ibuprofeno: 10 mg/Kg/dosis (dosis de carga) y luego 5 mg/Kg/dosis cada 24 h EV  
• Ecocardiografía 48 h post finalizar Ibuprofeno 
 
Contraindicaciones para uso de Ibuprofeno: 

1. Hipertensión pulmonar 
2. Oligoanuria con diuresis <1 ml/Kg/h 
3. Sangrado reciente, grave: HIV grado III bilateral o IV unilateral 
4. Plaquetas <50.000/mm3  requiere transfusión previo a administración 
5. Creatinina sérica > 1,5 mg/dl 
6. Sospecha clínica de isquemia intestinal 

• RN > 15 días:  
• Restricción hídrica 
• Furosemida 1 mg c/dosis cada 12 h por 3 días 
• Cirugía si cumple criterios  
• Si no cumple criterios de cirugía: Ecocardiografía en una semana 

• Ductus abierto sin cumplir criterios de cierre farmacológico 
•  Ecocardiografía pre - alta.  

 
5. Criterios para cierre quirúrgico 
• Fracaso de cierre farmacológico + Ventilación Mecánica Invasiva que: 

o Requiere soporte ventilatorio y se deteriora luego de 4 – 5 días  
o Requiere soporte ventilatorio con imposibilidad de weaning o fracaso de extubación en los últimos 

7 días, sin causa pulmonar o infecciosa 
Previo a Cirugía • Verificar: Paciente intubado, catéter percutáneo más una vía venosa permeable 

• Exámenes pre op: Hemograma, GSV, Dx, Ca, Na, K, TP – TTPA, BUN – Creatinina 
• Solicitar evaluación pre – anestésica  
• Cefazolina  25 mg/kg/dosis  c/ 12 h 3 dosis.  1° dosis 1 h previo a cirugía  

Inmediatamente 
post cirugía 

• Verificar normotermia 
• Control de PA cada 1 hora las primeras 12 h, luego según evolución 
• Intentar disminución de parámetros ventilatorios y extubación* 
• Exámenes: GSV, Dx, Hematocrito  ,RxTx AP: Descartar Neumotórax 
• Analgesia:  

o Paracetamol 10 mg/Kg/dosis cada 8 h EV 
o Morfina 100 mcg/Kg/dosis SOS máximo cada 4 h EV por 24 – 48 h 

 • Exámenes: Hematocrito, GSV, Dx, Ca, Na, K, ácido láctico 
• Vigilar hipotensión: Riesgo de Síndrome post ligadura de ductus 

o Manejo de hipotensión según protocolo 
*: Si falla a extubación considerar naso-laringoscopia para descartar parálisis de cuerda vocal. 
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