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RESUMEN:
Objetive; describir el curso clinico de los recién nacido con Conducto Arterioso

Permeable (CAP), asi como los factores que mﬂuyen en la toma de decisiones
péuticas y la respuesta al tratamient tituido, en pacientes en periodo neonatal

que se encuentran en una Unidad de Cuidados Intensivos, en nuestro medio.

Material y métodes; Mediante un estudio prospectivo observacional, realizado en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital de Pediatrla del
Centro Médico Nacional Siglo XX, se registraron a todos los Recién Nacidos (RN)
pretérmino y de término portadores de CAP, como patologia primaria o secundaria,
detectada por medio de datos clinicos, electrocardiograficos, radiologicos, y
ecocardiogrificos, que ingresaron a este servicio, de enero a octubre de 1994. Se
excluyeron a los pacientes con cardiopatia conductodependiente, y los que no tuvieron
seguimiento de su evolucion. Se registrd el tipo de tratamiento utilizado y su
respuesta, siguicndo su evolucion desde su ingreso hasta su egreso.

Resultados; Se estudiaron 34 RN con CAP, encontrandose predominio del sexo
masculino (64.7%), con una edad gestacional promedio de 32.6 + 4.5 semanas , un
peso promedio de 1,608gr + 707gr, la edad al momento del diagnostico fue de 0 a 4
dias en el 70%, el 94% requirieron apoyo ventilatorio en algun momento de su
estancia, los diagnosticos de ingreso mas frecuentes fueron; Sindrome de Dificuliad
Respiratoria, Prematurez extrema, y CAP. En cuanto a los datos clinicos de CAP el
62% tuvieron una puntuacion de Yeh mayor de 3. Once pacientes (32.3%) recibieron
tratamiento médico Wni te, y 23 pacientes (67.6%) requirieron tratamiento
quinirgico por; prematurez extrema (n=6), repercusion hemodinimica (n=6), falla al
tratamiento meédico (n=5), insuficiencia renal aguda (n=3), conducto arterioso amplio
(n=3). Se registrd una mortalidad de 17.6% (n=6), sin relacidn con el tratamiento
empleado para el cierre del CAP, siendo similar en el grupo que recibid tratamiento
medico exclusivamente y los que también recibieron tratamiento quirirgico, la
principal causa de muerte fue scpticemia. Se registrd una estancia hospitalaria
promedio de 13 + 10 dias.

Conclusiones; Loy resultados obtenidos son similares a Jos ya reportados en estudios
previos, en cuanto al sexo, peso, edad gestacional. Consideramos que el diagnostico
de CAP en éstos pacientes se realizd oportunamente, con el apoyo del estudio
ecocardiogrifico, siendo fundamental para el inicio de un tratamiento oportuno, y
tomandose en cuenta otras caracteristicas individuales, como son; edad gestacional,
peso, ¥ relacion Ai:Ao alta, para decidir el tratamiento adecuado. En éste tipo de.
pacientes criticos los pacientes que requirieron cierre quinirgico del CAP fue mayor a
los que requirieron Umicamente manejo médico, con una menor mortalidad que en
estudios previos.




ABSTRACT:

Objective; to describe the clinic course of the new born with Patent Ductus Arteriosus
(PDA) like the factors that inflicts about the treatment and the answer of this, in new
bormn than can be find in one United Care Intensive (UCI), in our ambitious.

Patients and methods; mean while prospective observational study, realized in the
UCI of new bomn in the Pediatric Hospital of the National Doctor's Center XXI
Century, we registered to all the new bom pretenn and the terminal with the
diagnostic of PDA; as primary or secundary detected by clinic dates,
electrocardiographics, mdiologics, and echocardiographics, that got in to this service,
from jacuary to october of 1994. The patients that were excluded with cardiopaty
ductusdependent, and the patients that didn’t have evolution following. The treatment
type that was registered used and in the answer, the evolution following since the
admition until the egress.

Results; we studied 34 new born with PDA, and we found predominant of the male
(64.7%), with a gestational age the middle of 32.6 + 4.5 weeks, and the weight middle
is 1,608gr + 707gr, the middle age to the diagnostic moment was of 0 to 4 days in the
70%, the 94% required ventilatory support in any moment of the stayment, the
admition diagnostics were frecuently; the Distress Respiratory Syndrome, extreme
preterm, and PDA. in the reference of the clinics details of PDA, the 62% had a point
out of most Yeh of 3. Eleven patients (32.3%6) received only medical treatment, and 23
patients (67.7%) required surgery treatnent, by extreme preterm (n=6), hemodinamyc
repercussion (0=6), Failure to the medical treatment (n=>5), strong renal failure (n=3),
ductus arteriosus wide (n=3). It was registered a rortality of 17.6% (n=6), without
relation with the received treatment, for the close of PDA it wass been similar in the
group that received only the medical treatment and the patients that received surgery
treatment too. The main death cause was septicemia. And it was registered a
hospitality stayraent in the middle of 13 + 10 days.

Conclusions; the results that have been got to the reported in previous studies, about
the sex, weight and gestational age. We considerate that the diagnostic of PDA in
these patients were realized in opportunity form, with the estates support,
echocardiographic, it has been important for the start of an opportunity treatment, and
it was considered another individuals characters, like gestational age, weight and
relation Ai‘Ao high, to decide the opportunity treatment. In this type of critical
patients that required surgical close of PDA it was more than the patients that required
medical treatment only and they had a minor mortality that previous studies.



INTRODUCCION:

El Conducto Artetioso es una estructura vascular entre la rama izquierda de la
artesia pulmonar y Ia aorta dorsal, que permite Ia circulacion fetal (1Xfig. 1), y que
tiene un cierre funcional durante los primeros 4 dias de vida extrauterina en 1a mayoria
de los neonatos pretérmino y témmino sin otra patologia agregada (2,3). La
constriccion del conducto y por lo tanto el cierre funcional, son causados por multiples
factores, donde los mas impostantes son; la tension parcial de oxigeno, los niveles
circulantes de prostaglandinas y, 1a masa muscular disponible (4).

La falta del cierre funcional se encuentra relacionada con alteraciones
bemodinAmicas y fisicoquimicas, sobre todo en neonatos con patologia agregada.

La incidencia del Coaducto Arterioso Permeable (CAP), guarda una relacid
inversa, en relacion con la edad gestacional y el peso del Recién Nacido (RN),
reportandose hasta un 60% en los menores de 28 semanas de gestacion, y entre €l 50y
el 85% en nifios con peso menor de 1,200g1(5,6). También se presenta acompafiando
algunas patologias como; el sindrome de aspiracion de meconio, sindrome de Wilson
Mikity, pulmén inmaduro, neuonia por estreptococo betahemolitico del grupo B, y
mis frecuentemente al sindrome de dificultad respiratoria (SDR), y la sobrecarga de
liquidos (1, 5).

El diagnostico de CAP se basa en datos clinicos, que consisten en; pulsos
periféricos amplios, precordio hiperdinamico, soplo sistolico paraesternal izquierdo
alto, y taquicardia, apoyado por radiografia de torax para medir el indice
cardiotordcico, y asi poder utilizar 1a puntuacion cardiovascular establecida por el Dr.
Yeh para el RN pretérmino con sospecha clinica, y sugiere ¢l diagnostico cuando la
puntuacion es mayor de 3 (8). Los signos clinicos pueden aparecer desde las primeras
12 a 48 homas de vida, sobre todo en neonatos con patologia agregada, o en el
transcurso del primer mes de vida, en neonatos pretérmino con peso bajo que

 8in complicaci el periodo tal inmediato (5).

El ecocardiograma es un estudio muy itil, porque juega un papel impostante en el
disgndstico y tratamiento temprano del CAP. Existen 3 categorias de meétodos
ultrasonograficos; el modo M, el bidimensional o pulso doppler y, el doppler color.
Por medio del modo M se saca la relacion Auricula Izquierda/Aorta (Ai:Ao),
tomandose la relacion de 1.5 en adelante, con una sensibilidad y especificidad
diagnostica de 79% y 95% respectivaroente, incrementandose la sensibilidad a 88%
si el estudio se realiza después del primer dia de vida, el pulso doppler analiza el flujo
de la arteria pul principal, y el doppler color permite la imagen directa del
conducto (3,9,10,11).
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En cuanfo a su evolucion, 1a historia natural del CAP, en RN pretérmino con SDR
¥ con un sistema cardiovascular estructuratmente noimal, es de cietre espontaneo si el
nifio scbrevive al SDR y todas sus secuelas (10).

EI RN de término tiene una deficiencia tanto de la capa endotelial mucoide, como
de la capa media muscular del conducto. El RN pretémmino tiene una estructura
anatdmica normal , debiendose el CAP a la prematurez. Por lo tanto en un RN de
tlrmino en maras ocaciones ciera espontapeamente, mientras que en el RN
pretémmino, en el que no requiere un tratamiento farmacoldgico o quinirgico precoz,
cetrara espontaneamente en la mayoria de los casos (12).

Las opciones terapéuticas del CAP contindan en desarrollo. Gross y Hubberd
reportaron la primera interrupcion quinirgica en 1939, y en 1976 se describio la
terapia con indometacina para recién nacidos prematuros (13). El tratamiento medico
consiste en la restriccion de liquidos, correccion de anemia, asegurar una buena
oxigenacion, y el uso de diuréticos y digoxina como manejo inicial. De no haber
mejoria en 24 a 48 horas, el paso siguiente serd el uso de un inhibidor de sintesis de
prostaglandinas, especifi te la indometaci en un curso de 3 dosis. Contando
con las siguientes contraindicaciones para el uso de la indometacina; tendencia al
sangrado (principalmente por trombocitopenia), disfuncion renal, en forma relativa la
hiperbilirrubinemia y en forma definitiva la enterocolitis necrozante (10,14,16). No
existe un algoritmo ideal de tratamiento, pero se ha aceptado la correccion quinirgica
en aquellos pacientes en quienes ha fallado el tratamiento médico con indometacina, o
existe alguna contraindicacion para el uso de ésta (14,15), como lo es el compromiso
de la funcion renal, sobre todo en RN de bajo peso al nacer y los menores de 30

de gestacion, incrementandose mas el compromiso renal en éstos pacientes
cuando presentan CAP y/o ventilacion mecanica (17). Existen sugerencias hechas por
el Centro Medico de la Universidad de McMaster, para neonatos con prematurez
extrema y CAP hemodindmicamente significativo en quienes el tratamiento quinirgico
primario es el tratamiento optimo (18). En RN con CAP y peso al nacer menor de
2,000gr, se ha demostrado que el cierre quinirgico temprano es seguso y, reduce el
tiempo de ventilacidn mecdnica y de per ia hospitalaria, disminuyendo asi la
morbimortalidad (19,20).




OBJETIVO:

El objetivo de este estudio es describir el curso clinico de los recién nacidos con
Conducto Arterioso Pexmeable, asi como los factores que influyen en la toma de
decisiones terapéuticas y la respuesta al tratamiento instituido, en el paciente en
periodo neonatal que se encuentra en una Unidad de Cuidados Intensivos , en nuestro
medio. :



MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio prospectivo observacional, realizado en 1a Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Centro Médico Nacional Siglo XX, en el periodo
comprendido de enero a octubre de 1994, donde se estudiaron pacientes recién
nacidos pretérmino y de ténmino portadores de CAP como petologia primaria o
secundaria.

La sospecha del diagnostico de CAP se realizd en base a los siguientes datos
clinicos; precordio hiperdinAmico (palpable o visible), soplo cardiaco (sistolico o
sistolodiastolico), pulsos amplios (braquial o pedio) y, taquicardia (mayor de 160 X).
Y pam complementacidn diagndstica se realizd estudio electrocardiogrifico para
medir el eje eléctrico y cavidades, radiografico para medir el indice cardiotordcico y el
flujo pulmonar con sus cardcteristicas, ecocardiografico para medir 1a relacion Ai:.Ao,
el flujo sistolodiastolico y, la visualizacion del conducto cuando fuera posible. Al
momento de elaborar el diagndstico de sospecha también se registraron las signientes
variables; sexo, peso, edad gestacional, dias de vida extrauterina, signos vitales, y si
requeria algim tipo de spoyo ventilatorio. Mediante los datos clinicos y mdiograficos
se calificd a cada paciente por medio del método del Dr. Yeh (Tabla 1).

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con otra cardiopatia que no
los criterios previamente mencionados y sobre todo aquellos con cardiopatia
conductodependiente, asi como aquellos pacientes de los que no se tuviera
informacion de su evolucion.

Mediante una hoja de recoleccion de datos se captaron los pacientes con sospecha
diagnostica de CAP, registrando las variables previamente mencionadas, las cuales se
regisiraron nuevamente al corroborar el diagnéstico, y posterior al 6 los tratamientos

El anilisis esiadistico se realizd describiendo frecuencias simples y madias.




RESULTADOS:

Se incluy 34 pacientes recién nacidos, obteniendose los siguientes resultados
de las variables analizadas:
sexo; se encontrd predominio del sexo masculino (64.7%).
edad gestacional; 1a edad gestacional p dio fue de 32.6 + 4.5 semanas de
gestacion (SDG) con un rango de 21 a 40 SDG, siendo el 50% menores de 32 SDG
(Fig. 2). La edad al momento del diagnostico fue de 0 a 4 dias en el 71% de los casos
Fig. 3.
peso; el peso promedio fue de 1,600gr + 707gr con un rango de 617gr a 3,150gr, el
50% tenia un peso menor a 1,550gr (fig. 4).
signos vitales; el 73% tuvieron frecuencia cardiaca normal, el 61% tuvieron
frecuencia respiratoria nonmal, el 85% tuvieron una presion arterial normal, en el 14%
se registrd hipertension arterial en el preoperatorio.
datos clinicos de CAP; el 85% presento pulsos amplios, el 82.4% presentd precordio
hiperdinamico, el 76.5% presento soplo cardiaco, y el 27% presento taquicardia,
En un 67% la radiografia de térax mostrd cardiomegalia.
puntuacidn de Yeh; en un 38% se registrd una puntuacion menor de 3 y el 62%
tuvieron una puntuacidn mayor de 3 (Fig. 5).
Un alto porcentaje no tuvieron registro electrocardiogrifico.
Los diagnosticos de ingreso mas frecuentes fueron; Sindrome de Dificultad
Respiratoria, Prematurez extrema, y Conducto Arterioso Permeable, un 23% de los
pacientes ingresan ya con el diagnostico de CAP. El 94% de los pacientes requirieron
asistencia ventilatoria en algin momento de su estancia hospitalaria.
tratamiento; Todos recibieron tratamiento médico; el 85.3% recibieron furosemide, el
14.7% Espironolactona, el 38.2% Digoxina, y el 23.5% recibieron 3 dosis de
Indometacina.El 41.2% (n=14) requirid manejo con aminas del tipo de la dopamina y
dobutamina por presentar inestabilidad hemodinAmica importante. El 67.6% (n=23)
requirieron tratamiento quirtrgico del CAP con las siguientes indicaciones; 26%
(0=6) por prematurez extrema, 26% (n=6) por gran repercusidon hemodinAmica, el
21.7% (n=5) por falla al tratamiento medico, el 13% (0=3) por preseniar un CAP
amplio, el 13% (n=3) por contraindicacion para recibir indometacina por presentar
Insuficiencia Renal Aguda.
mortalidad; se registrd una mortalidad de 17.6% (n=6), siendo la principal causa de
muerte septicemia y solamente uno por hemorragia pulmonar, sin encontrar muertes
relacionadas con la cirugia para cierre de CAP. La mortalidad fue similar en el grupo
de pacientes que recibieron tratamiento meédico exclusivamente al de los que también
recibieron tratamiento quinirgico.
estancia hospitalaria; se registrd una estancia promedio de 13 + 10 dias, en un rango
de 0 a 60 dias (Fig. 6).




CONCLUSIONES:

El CAP es un diagndstico frecuente en la UCIN, sobre todo como padecimiento
agregado a la enfermedad que motiva el ingreso de éstos pecientes, presentandose
sobre todo en la primera semana de vida, y encontrandose una incidencia
inversamente proporcional con el incremento de la edad gestacional y el peso, los
resultados encontrados en este estudio fueron similares a los reportados en la literatura
(5,6).

Consideramos que e} diagnostico de CAP en éstos pacientes se realizd en forma
oportuna, registrandose los datos clinicos de mayor sensibilidad diagnéstica a los
pulsos amplios, precordio hiperdinamico y soplo cardiaco, 1o cual no varid con lo
reportado en la literatura (9). Con el apoyo del estudio ecocardiografico para confirmar
el diagnostico, fue de ayuda para decidir el inicio de un tratamiento temprano, con la
disminucion del aporte de liquidos, administracion de diuréticos, y cuando se
detectaban datos de insuficiencia cardiaca el empleo de digoxina, para posteriormente
decidir el uso de Indometacina si no existia contraindicacion, como son; tendencia al
sangrado, disfuncion renal, en forma relativa la hiperbilirbinemia, y en forma
definitiva la enterocolitis necrozante, y el cieme quinirgico en aquellos casos en que
fallaba el tratamiento con indometacina o existia alguna contraindicacién para su uso,
sin reportarse en nuestro estudio ningin caso que recibiera dos cursos de
indometacina como se reporta en la literatura (10), debido al tipo de pacientes
analizados, sobre todo en los recién nacidos de bajo peso al nacer y los menores de 30
semanas de gestacion, que en estos casos fue de 35.39% los pacientes menores a esia
edad, ya que es conocido que en estos pacientes se incrementa mas el compromiso
renal cuando presentan CAP y/o ventilacion mecanica (17), asi como de acuerdo a las
sugerencias hechas por la Universidad de McMaster en cuanto al neonato con
prematurez extrema y CAP hemodinAmicamente significativo; que la terapia con
indometacina se asocia a un alto porcentaje de falla y complicaciones significativas,
con muy pocas probabilidedes de cierre cuando la relacion Ai:Ao es alta, comparado
con la baja morbilidad que ofrece el cierre quinirgico (18), por lo tanto a los pacientes
con estas caracteristicas se les realizd cierre quinirgico de primera intencidn. Debido a
la morbimortalidad asociada con CAP en RN con peso al nacer menor de 2,000gr, se
ha demostrado que el cierre quinirgico temprano es seguro, reduce el tiempo de
ventilacién mecénica y de permanencia hospitalaria, disminuyendo asi la
morbimortalidad (19).

En conclusion, encontramos que en este tipo de pacientes criticos, los que
requirieron cierre quinirgico fueron mas que los que requirieron Unicamente manejo
médico, registrandose como principal causa de cierre quirirgico; prematurez extrema,
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conducto amplio y repercusion hemodindmica, falla al tratamiento médico con
indometacine, a diferencia de lo reportado en estudio previo realizado en la misma
unidad, donde la principal indicacion fue por; patologia agregada y, por sospecha de
falla al tratamiento médico por su corta edad gestacional (20). En nuestro estudio el
23.5% (p=11) de los pacientes recibieron la terapia habitual, sin encontrar
complicaciones debidas a la indometacins, un total de 16 pacientes recibieron
indometacina de los cuales 5 pacientes requirieson cietre quintrgico debido a falla del
tratamiento médico. No se encontrd diferencia entre el grupo que recibio tratamiento
médico dnicamente, y ¢l que recibi ademis tratamiento quinirgico en cuanio a la
mortalidad registrada, encontrandose ademis como causa principal de mmerte al
padecimiento de fondo y no, complicaciones por el tratamiento utilizado para el cierre
del CAP.

En base a 1a revision de la literatura y los resultados obtenidos en estudios previos
pero ca forma aislada, se sugiere tomar en consideracion las sigiientes cardcteristicas
en los pacientes recién nacidos con CAP en una UCIN pama decidir el ciemre
quinirgico del conducto (7,14,15,17, 18.19,20):

- Recién nacido menor de 30 semanas de gestacion
- Bajo peso al nacer (menor de 2,000gr)
« Falla al tratamiento con Indometacina
- Contraindicacion pam recibir Indometacina

- Relacion Ai:Ao alta (de 1.7 & mis). ESTA TESIS N0 BESE
SALR DE LA BIBUIOTECK:.
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Tabla_ 1. CALIFICACION CARDIOVASCULAR EN RN PREMATUROS CON CAP.

variable - 0 | 2

Frecuencia cardiaca - 160 X' 160 - 180X’ + 180 X*

Soblo cardiaco ausente sistolico sistolodiastolico

Pulsos pei'ifericos normal aumentado aumentado
braguial braquial y pedio

Precordio normal palpable visible

Indice s .

Cradiotoréacico - 0.6 0.6 - 0.65 + 0.65

Una ca11ficac10n de 3 6 mas, se ha correlacionado con una rela-
cién Ai:Ao de 1.3:1 6 mayor. :

Yeh TF. et al. Clinical evaluation of premature infants with

patent ductus arteriosus. CRITICAL CARE MEDICINE 1981;9:655-7. -
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FIGURA 1 : Circulacién de sangre
arterial y venosa.
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Frecuencia del CAP por
Edad Gestacional

21-32
50%

6% |
Semanas de Gestacion

FIGURA 2: Porcentaje de pacientes
de acuerdo a su edad gestacional
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Frecuencia del CAP de
Acuerdo a la Edad del Diagnostico

5%
Edad al momento del diagnostico

FIGURA 3: Porcentaje de pacientes con
CAP clasiticado por los dias de vida
extrauterina en que se realizo el Dx.
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Frecuencia del CAP de
Acuerdo al Peso

1001-1650 gr.
21%

1651-2025 gr. £
26%

616-1000 gr.
28%

2026-3150 gr.
24%

FIGURA 4: Porcentaje del CAP en base a
Grupos Clasificados de acuerdo a su -
Peso



Frecuencia del CAP por
Puntuacion de YEH

5-6
_ 53%
Puntuacion de YEH
. FIGURA 5: Porcentaje de Pacientes de
acuerdo a la Calificacion de YEH
obtenida al momento del Dx
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Estancia Hospitalaria de
Pacientes con CAP

15-26
21%

Dias de Estancia Hospitalaria

FIGURA 6: Porcentaje de pacientes por
Dias de Estancia Hospitalaria
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