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ANTECEDENTES

a. DEFINICION
La persistencia del conducto arterioso es la cardiopatia méas comun es nuestro pais. LEl
conducto arterioso (CA), es una conexion entre la arteria pulmonar y la aorta que durante
la vida fetal, desvia la sangre desde el lecho vascular pulmonar a la placenta. En el Utero,
el 90% del gasto del ventriculo derecho fetal desvia la sangre a través del conducto
arterioso. En el recién nacido de término el cierre funcional ocurre en las 24 horas
después del nacimiento, el cierre anatdmico se presenta en promedio a las 2 semanas de
. vida. Si el CA se encuentra funcionlalmente abiertc mds de 72 horas, se considera
persistente. EI CA persiste en menos de 1% de los recién nacidos a término, pero la

incidencia en nifios prematuros es tan alta como el 50%.%

La persistencia de conducto arterioso es una alteracion en la adaptacién del recién nacido
prematuro al medio extrauterino, el mas comun de los defectos cardiovasculares en

neonatos pretérmino. 3
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Hlustracion 1Persistencia de conducto arterioso

El recién nacido pretérmino con peso inferior a 1.500 gramos presenta una alta incidencia
de PCA, vy los recién nacidos de mas alto riesgo de desarrollarla son los recién nacido

pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria.

La persistencia CA en recién nacidos prematuros puede tener consecuencias clinicas en

funcion del grado de la derivaciéon de izquierda a derecha.

El aumento de flujo sanguineo pulmonar en prematuros pude conducir a edema
pulmonar, perdida de la distensibilidad pulmonar y deterioro del estado respiratorio, y en

ultima instancia enfermedad pulmonar crénica.

El desvio del flujo sanguineo de la circulacion sistémica puede exceder las capacidades
para aumentos compensatorios en el gasto cardiaco, resultando en la perfusién de los
organos vitales en peligro, incluyendo intestino, rifion, cerebro, asociandose a resultados
adversos, prolongando la ventilacidén asistida, mayores tasas de muerte, displasia

broncopulmonar, hemorragia pulmonar, enterocolitis necrosante, deterioro de la

funcional renal, hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular. 2



b. EPIDEMIOLOGIA
La incidencia global en recién nacidos pretérmino es del 50-70%, es mas frecuente cuanto
menor es la edad gestacional. Se ha estimado que la CAP ocurre en el 53% de los recién
nacidos de menor de 34 semanas de gestacion y en 65% de recién nacidos de menor de 26

semanas. 2

La PCA afecta aproximadamente el 80% de los recién nacidos pretérmino de extremado
peso bajo (menor de 1000gramos), alrededor del 45% de los nifios con un peso al nacer
inferior a 1,750gramos, 55% con peso menor a 1,500gramos y solo a uno de cada 5,000

recién nacidos de término. 2

La persistencia del conducto arterioso se reporta como la tercer cardiopatfa mas
frecuente, después de la comunicacidn interv-entricular y la comunicacidn interauricular.
En el departamento de neonatologia se atiende un promedio de 360 neonatos cada afio;
en 2015 tuvimos 16 pacientes con conducto arterioso persistente, 22 en 2014, 19 en 2013,

31en 2012y 12 enel 2011.
Factores que afectan su incidencia

Tratamiento prenatal con esteroides disminuye su incidencia. La exposicion prenatal a
sulfato de magnesio, diabetes materna, embarazo mdltiple, retrasc en el crecimiento

intrauterino e hipertension materna. 2



En recién nacidos pretérmino-existe una amplia variabilidad de la frecuencia de cierre
esponténeo y del momento en el que se produce. Hay muchos CAP sintomaticos que no se
cierran, ni con tratamiento médico. En recién nacidos de menos de 26 semanas solo se
cierra el 36% de manera espontédnea y ocurre en los maduros. El didmetro ductal precoz
predice [a resistencia del CA y la falta de cierre espontdneo. Se ha predicho la constriccion

ductal a las 5 horas de vida, si el didametro es inferior a 1.6mm. 1

1
¢. FISIOPATOLOGIA

Ef cierre funcional del conducto arterioso depende de la madurez gestacional.

El incremento de oxigeno, aumento del calcio intracelular y el aumento de la endotelina 1

favorecers el cierre del conducto arterioso al nacimiento.

En la mayoria de los recién nacidos de término se produce una contraccién de ias fibras
musculares de la capa media, lo cual conduce a un descenso del flujo sanguineo luminal,

asi como isquemia de [a pared interna, dando lugar al cierre definitivo.

En los recién nacidos pretérmino existe una disminucion del nimero de fibras musculares,
por tanto del tono infrinseco de la pared ductal, escaso tejido subendotelial, fracasando el
cierre del conducto. En los recién nacidos pretérmino existe un aumento en la
concentracion y sensibilidad de la pared ductal de prostaglandinas vasodilatadoras, como
son las prostaglandina E2 y las prostaglandina 12; favorecido también por la produccion de

éxido nitrico en el tejido ductal. **



Factores de riesgo y comorbilidades asociadas con la permeabilidad del CA, una
comunicacion de izquierda a derecha causara un aumento del flujo sanguineo pulmonar,

con edema pulmonar intersticial y alveolar.

Recién nacidos pretérmino nacidos de 1,500 gramos son susceptibles a la hipoperfusién
de los érganos vitales y de comorbilidades adicionales resultantes, como la hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricular, enterocolitis necrotizante, insuficiencia

renal (prerrenal).

El CA persistentemente prolongado, cuando se encuentra permeable mas alld de 14 dias, .

y otros lo definen como mas de 21 dias.

Las cardiopatias que se asocian con mayor frecuencia con persistencia del conducto
arterioso, son la comunicacion interauricular, la comunicacidn interventricular, la
estenosis pulmonar (valvular y supravalvular), la estenosis adrtica, la valvula adrtica

bivalva sin estenosis y la insuficiencia adrtica). 3

Repercusién hemodinamica de la persistencia del conducto arterioso.

La CAPhemodindmicamente significativa es aquella que en general es sintomatica, sin
embargo puede no serlo, ya que se demuestra en el ecocardiograma Doppler que existe

un cortocircuito de izquierda a derecha importante a través del conducto.?

Los signos clinicos no son de gran valor para diagnosticar la CAP en forma precoz. Estos
signos clinicos podrian llevar a cabo el diagndstico de manera tardia; st todos se
encuentran presentes, puede que ya haya afectado seriamente al recién nacido. De ahi la

importancia de la ecocardiografia. Cuando el didametro del CAP es superior a 1.5mm, la



relacién flujo pulmonar/flujo sistémico es superior a 1.5 y cuando el diametro es superior

a 2mm, dicha relacion es superiora 2 a 1.2



Cuadro 1. Signos clinicos del conducto arterioso permeable.

- Taquicardia. -
Precordio hiperdindmico
Empeoramiento del estado respiratorio
Taquipnea
" Episodios de aphea
LCardiomegalia
Caida o disminucidn de presién arterial med:a

Soplo sistélice.in crescendo
Pulsos pedios_ yfo palmares saltones
Imposibilidad de disminuir oxigeno
Dependencia de CPAP.o ventilacién
- Acidosis metabélica
Hepatomegalia
Hipetensidn diastolica
Aumento de la presion diferencial (presién del pulso)
- >2530 mmH

Cuadro 2. Ecocardiografia en CAP hemodinamicamente Significativa

- Cortocircuito de izquierda a derecha por Doppler
- -G to'ventrlcular derecho disminuido en las primera 24 horas
3 |u10 enla vena: cava superior

- ':Signos de magnltud |mportante
_ ::q: Flujo co-n_tm.uo a través de PCA
. Fl_;u]'a_ re.‘_crqgra‘do.-holosistc’;l‘i:co en la aorta descendente
. Di-s'te-hs‘i_én de la auricula izquierda
- o . Diametro ductal superior a 1.5-2.0mm
| o Superior a 1.5mm: Qp/Qs superior a 1.5
o . Superior a'2.00: Qp/Qs superior a 2al

F - Relacuon tamano del conducto/daametro de la aorta descendente superlor a 0 5.

d. CUADRO CLINICO



.Los recién nacidos prematuros con conducto arterioso persistente hemodinamicamente
' significativo, pueden desarrollar signos durante los primeros dos o tres dias después del
nacimiento. Los hallazgos clinicos puedeﬁ desarrollarse de manera mas temprana en lo
_recién nacidos tratados con factor surfactante debido a fa reduccidn de -Ia resistencia

vascular pulmonar asociada a la mejora de la funciéon pulmonar. 1*

Las manifestaciones clinicas en los recién nacidos pretérmino con CAP
hemodinamicamente' significativo, socn murmullo en regién precrodial, de localizacién
infraclavicular izquierda, que al inicio .es solo se ausculta en sistole, posteriormente
continuo, en magquina de vapor. Un CAP puede ser silencioso, sobre todo en los tres
" primeros dias de vida, en este caso los hallazgos principales son asociados al deterioro
respiratorio a pesar del tratamiento con surfactante, inestabilidad circulatoria o

cardiomegalia en la radiografia de térax. 16
Pueden observarse en el cuadro . 2

Los efectos hemodinamicos de una gran desviacidn de izquierda a derecha asociados a
una CAP puede ser evidente por el examen fisico, ecocardiografia o medicion de

biomarcadores séricos.

Presencia de un soplo sistélico grueso, clasico en el borde esternal izquierdo, los nifios

afectados pueden tener una mayor impulso precordial.

Morbilidades asociadas al CAP hemodinamente significativa,

10



Los niﬁbs prematuros en los que el CAP se prolonga por mds de dos semanas, tienen
menos ganancia ponderal de peso, tardan mas en al;:anzar una nutricién enteral
completa, requieren mas dias de ventilacién mecdnica. La exposicion a asistencia
ventilatoria y oxigeno, predispone a mayor incidencia de displasia broncopulmonar,

retinopatia del prematuro, enterocolitis necrosante, dias de nutricion parenteral,

osteopenia y desnutricién. 2

Cuadro3. Morbilidades asociadas con el cortocircuito de lzquierda a derecha a través del CAP |

Impacto respiratorio | Impacto hemodinamico |
Sobrecarga vascular pulmonar . Volumen sanguineo de aorta a la arteria pulmonar

‘Insuficiencia respiratoria - | Disminucion del flujo sanguineo sistémiceo

! . )
Edema pulmonar T Hipoperfusion e isquemia en Grganos vitales.
Wl;lemorra_g'i-g-fpuImoné}f - 7 insuficiencia cardiaca c_o_"rfig'.estiva 7 '
“ Dependencia de apoyo ventilatorio 4 _Ohgurla, disminucion del filtré'd'br‘glome'r"m'a'r
| | 1
Imposibilidad de retiro del CPAP | Insuficienciarenal R
Fracaso de las extubaciones | Enterocolitis necrosante
“Aphea - - " Hemorragia intraventricular o

Displasia broncopuimonar * Retinopatia def prematuro

Las consecuencias clinicas del CAP hemodinamicamente significativo, se relacionan con el
descenso del gasto cardiaco secundario al corto circuito de izquierda a derecha. La
distribucion del flujo sistémico esta alterada por la disminucion del gasto cardiaco, dando

reduccion de la perfusion, que contribuye a la aparicion de morbilidades.

11



e. DIAGNOSTICO

El diagndstico debe sospecharse en todo recién nacido pretérmino. Uno de los primeros
datos clinicos es la taquicardia, que aparece antes del cldsico soplo en maquina de vapor.
Los demds datos clasicos pueden aparecer progresivamente (ver cuadro I). Al tener la
sospecha clinica, debe solicitarse los estudios para comprobarlo: una radiografia de torax,
un electrocardiograma y un ecocardiograma. Es importante, paralelamente a establecer el
diagnéstico, determinar si hay repercusion hemodinamica, lo cual tendré repercusion en

las medidas terapéuticas, seguin veremos mds adelanta.’

f. TRATAMIENTO
Se han realizado varios estudios clinicos para evaluar estrategias para el cierre del
conducto arterioso persistente. Las intervenciones incluyen restriccion de liquidos, uso de

diuréticos e inhibidores de la ciclooxigenasa. *

En la actualidad, la primera linea de tratamiento para el CAP es médico, principalmente
indometacina 6 ibuprofeno. Las tasas de cierre ductal para estos farmacos son similares,

que van desde 70-85%, con muchas contraindicaciones y efectos secundarios potenciales.®

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos tradicionales promueven {a constriccién
ductal mediante la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas. La prostaglandina
sintetasa tiene dos componentes, uha ciclooxigenasa y peroxidasa. La ciclooxigenasa

cataliza el inicio de la sintesis de prostanoides a partir de acido araquiddnico. ’

12



Indometacina. Inhibidor de COX no selectivo, ha sido aceptada como eficaz en el de cierre

del conducto en los recién nacidos prematuros. ©

No se tiene estandarizacién con respecto a la dosis, en la mayoria de los casos, una sola
dosis no ha dado lugar a la contraccidn del conducto arterioso. La respuesta del conducto
a la indometacina depende de la dosis y del nimero administradas. La depuracion
plasmatica de la indometacina depende de la edad posnatal del recién nacido. Se ha
asociado con vasoconstriccion de lechos vasculares cerebrales, renales y mesentéricos.
Provoca reduccion en el flujo sanguineo cerebral y la velocidad del mismo, que van desde
25% a 60%. La prolongacién de infusion de indometacina (20 a 30 min), evita la
disminucién del flujo sanguineo cerebral, sin embargo no elimina la reduccién de [a

velocidad del mismo. 7

Dosis: tres dosis estandar inicial seguido de un curso adicional puede ser
terapéuticamente ventajosa en la prevencién de reapertura de un CAP en lactantes de
muy bajo peso al nacer de menos de 28 semanas gestacion. La produccién de
prostaglandinas se suprime transitoriaménte después de la administracion de la
indometacina, las concentraciones circulantes de PG vuelven a valores normales dentro
de los 6 a 7 dias de finalizar I'a terapia, por lo que se ha sugerido un curso de
mantenimiento prolongado de bajas dosis 0.1mgkg cada 24 horas, durante 5 a 7 dias,

sigue en controversia. ®

La inddmetacina es mas eficaz cuando se utiliza durante los primeros dias después del
nacimiento. El tratamiento con indometacina profildctica dentro de las primeras 15 horas
después del nacimiento conduce a una mayor tasa de cierre del conducto permanente,
principalmente por causa uh mayor grado de constriccidn inicial ductal, sin embérgo

puede exponer innecesariamente a los prematuros a los efectos colaterales. 1

13



En muchos centros no utilizan indometacina si la creatinina en suero estd por encima de
1.2 a 1.7 mg/dL o si la produccién de orina es menos de 1 ml/kg por hora. El razonamiento
es gque la indometacina puede disminuir la produccién de orina y causar problemas

significativos de liquidos y electrolitos.

Cuadro 4. Dosis de indometacina intravenosa

Dosis{mg/kg) | Menos de 48hrs de  Masde48hrsdevida  Més de dies de vida |
o | vida . : :

Prmeradosis 02 02 .

‘:'?Sz‘fsﬁi_ida:d@si_s‘ o e og . ;7.0.25"

_:l'e_rc_e;a 65;5__ ' 01 e 02 I 025

*Tres dosis en total. Cada 12 h”orfas,r 7coﬁ'stituyen un curso completd de indometacina. 2

Ibuprofeno.

Es un inhibidor no selectivo COX, alternativa de indometacina. Aparentemente produce un
menor compromiso vascular, se refiere que no reduce el flujo sanguineo mesentérico,

tiene menor efecto sobre la perfusién renal. No reduce el flujo sanguineo cerebral. 8

Dosis: 10mgkg, seguido de 5mgkg, a las 24 horas.

14



L o _Cuadr05 Esquema de ibuprofeno intravenoso para t-:ierre de CA.

 Primera dosis{mg/kg) w0
—Sgéunda dbSiS (mg/kg) o S 5”
Gememdess s

*Tres dosis en total, cada 24 horas, constituyen un cursd?tompleto de ibuprofenb2

Paracetamol.

Es una alternativa cuando no es posible aplicar indometacina & ibuprofeno intravenoso,

por no contar con ellos o por contraindicaciones para su uso, como son:

Insuficiencia renal, oligoanuria grave y creatinina mayor a 2.5mg/dL, plaguetopenia menor

a 25.000, evidencia de hemorragia activa; enterocolitis necrosante,
Los esquemas varian; lo mas aceptado es dosis de 15mgkgdo cada 8 horas entre 5 a 7 dias.

Si hay fracaso del tratamiento farmacoldgico, se puede recurrir a la intervencion
quirdrgica del CAP si hay repercusion hemodinamica. La figadura quirGrgica de un CAP
sintomatico en neonatos prematuros puede llevarse a cabo en |a unidad de cuidados
intensivos neonatales con una baja mortalidad y morbilidad. Sin embargo, el compromiso
respiratorio, fluctuaciones de la pre'sic')n arterial, hemorragia intracraneal, infeccién,
recurrente parélisis del nervio laringeo, y la muerte sfguen siendo los riesgos asociados
con el cierre quirdrgico, especialmente entre los nifios nacidos antes de las 28 semanas de

gestacion.

Tratamiento quirtrgico

15



Ligadura quiriargica.

Un porcentaje variable de recién nacidos no responde al tratamiento farmacoldgico y se
les realiza una intervencién quirdrgica para cerrar la CAP, cuando hay repercusion .

hemodinamica. 2

También se realizard cirugia cuando existan contraindicaciones para el tratamiento
rﬁédico. Algunos autores han considerado |a realizacion de cirugia en re_cién nacidos de
muy bajo peso al nacer que presentan un CAP de gran tamafio, con cortocircuito de
izquierda a derecha huy significativo y grave alteracién hemodinamica y respiratoria por

evaluacién clinica y de la ecocardiograffa. 1718

Mds alld de la cuarta semana, el éxito de tratamiento farmacoldgico disminuye
rapidamente a medida que el tejido ductal madura y se vuelve menos regulado por

prostaglandinas. Hay una baja morbilidad y las tasas de mortalidad.'®

Los efectos adversos del tratamiento quirdrgico, aunque poco frecuentes, son bien
conocidos e incluyen: complicaciones reversibles como neumotérax, infeccion vy

hemorragia. Y complicaciones irreversibles como paralisis de cuerdas vocales y quilotérax.

19

En las 8-12 horas tras el cierre quirdrgico del DA, podemos encontrar dificultades en la
oxigenacion, hipotension sistolica y necesidad de inotrépicos que se relacionan con edema

pulmonar post-cirugia. La recanalizacién del ductus tras la cirugia es muy infrecuente. 2

16



Planteamiento del problema

La persistencia del conducto arteriosc es una cardiopatia frecuente en los recién nacidos
pretérmino, cuya relacion es inversamente proporcional con la edad gestacional, asi
mismo entre menor sean las semanas de gestacional al nacimiento, mayor es la frecuencia
en la que se encuentra, cuyas manifestaciones clinicas son de gran importancia, siendo
una causa de internamiento en las unidades de terapia intensiva neonatal, este estudio se
espera encontrar caracteristicas para su aparicién, asi como patologias complejas
relacionadas, complicaciones, asi como el principal método de cierre, como su proporcién,
ya sea con trafamiento medico, o ligadura quirtrgica, ya que no se tiene un estudio en en

Instituto Nacional del Pediatria.

éCudl es la frecuencia y método de cierre de conducto arterioso persistente en neonatos

pretérmino en el Instituto Nacional de Pediatria?

17



Justificacién

La persistencia del conducto arterioso es una de las primeras diez causas de egreso
hospitalario en el departamento de neonatologia del INP; su frecuencia en los Gltimos 3

afios es del 4 al 6% de los egresos hospitalarios.

En algunas ocasiones, representa una malformacion y debe cerrarse por alguno de los
métodos comentados anteriormente; sin embargo, en otras ocasiones, acompafia a
cardiopatias complejas y tiene utilidad para mantener la circulacion, ya sea hacia el
pqlmén (atresia pulmonar, atresia tricuspidea, Tetralogia de Fallot) o hacia la circulacién
general {(hipoplasia de arco aodrtico, coartacion de aorta) y en estos casos se trata de

mantener abierto hasta la resolucion quirdrgicos de la cardiopatia mayor.

Desconocemos la frecuencia de los casos en que el conducto arterioso debe cerrarse, y los
métodos que han sido exitosos en esta institucion tanto médica como quirtrgicamente y
la proporcién de casos en que por el contrario, debemos mantener abierto el conducto a

través de prostaglandinas, en espera de correccién quirirgica de otra cardiopatia mayor.

Por lo anterior, se sugirié realizar el presente estudio de investigacion, para estimar la
epidemiologia del conducto arterioso en el Instituto Nacional de Pediatria, sus

complicaciones y los tratamientos utilizados.

18



Objetivo General

Se estimd la frecuencia del cierre de conducto arterioso persistente con tratamiento
médico y con tratamiento quirurgico en el departamento de Neonatologia del Instituto

Nacional de Pediatria entre 2011 y 2015.
Objetivos especificos

1. Se estimé la frecuencia de pacientes con persistencia del conducto arteriosc_) en
Neonatologia del INP. |

2. Seidentifico la frecuencia de éxitos de cierre de CAP con tratamiento médico.

3. Se ident}ficé la frecuencia de fracasos de cierre de CAP con tratamiento médico
que requirieronlligadura quirdrgica.

4. Se estimd la proporcion de neonatos pretérmino con CAP que no tienen

repercusion hemodinamica y se egresaron sin cierre del mismo.

19



Material y Método
Tipo de Estudio.
Estudio Observacional, retrospectivo y transversal.

Pacientes y métodos

Poblacion universo. Recién nacidos pretérmino.

Poblacién objetivo. Recién nacidos pretérmino atendidos en el departamento de

Neonatologia del INP entre el 1° de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2015.

Criterios de inclusion.

a) Expedientes de pacientes recién nacidos pretérmino con diagndstico de
persistencia de conducto arterioso durante su hospitalizacién.
b) Tuvieron expediente iocalizable.

Criterios de exclusion

a) Expedientes de pacientes recién nacidos pretérmino con datos incompletos en el

expediente clinico

20



Variables

'ﬁ&ﬁiﬁ?é’&é’i’é’" _-B_éﬁ;i't-:i_ér_i_Cbm':'ehiu'al-- o Tibo de vériable Medicién de la
variable variable

Edad gestacional | Duracién delembarazo : Cuantitativa continua ' Semanas y dias
calcul‘ada-desde el primer ' - completos

dia dela.daltima

menstruacion normal

hasta el nacimiento o

| hasta'el evento

gest;ac'ion_él en estudio. La

edad ge_étacional se

expresaen semanas.y

dias completos.

Pretérmino | Recién nacido vivo antes . Cuantitativa continua  Semanas de gestacion |
de que haya cumplide 37 _ .
semanas de gestacion. '

Los prematuros se dividen
en subcategorias en
funcidn de la edad
gestacional:

Prematuros extremos
(<28 semanas)

Muy prematuros (28 a
<32 semanas)

Prematuros mederados a
tardios {32 a <37
semanas)

Sexo _ . Estard acorde a Jos ' Cualitativa nominal 1= Femenino
R genitales-externos del ‘ '

paciente. Esta variable es 2= Masculino

i importante para
determinar la frecuencia
en el genero
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Edad

Tiempo transcurrido a

- Cuantitativa Dias
partir del nacimiento de

un individuo : Continua

significancia
“hemodindmica

Las alteraciones
. hemodinamicas

! Cualitativa nominal ~ * 1=Si
preducidas por las 2=No
cardiopatfas afectan el
desarrollo y
funcienamiento de los
difE;_re.ntes érganos. se
manifiesta con problemas
_res-pi_ra;’orio's, acidosis
metabdlica y congestion
pulmonar, siendo mayor
el-ri,esg.o.de_
complicaciones tales;

. como Hemorragia

Interventr_it:ular {HIV),
Enterocolitis necrotizante

. {NEC), Enfermedad

Pulmonar crénica (EPC)

Cierre
farmacologico

Uso de diversos farmacos ~ Cualitativa nominal 1= Si
para el cierre del ‘

conducto arterioso - 2=No
permeable

hemodinamicamente

sighificativo.

Farmacos usados
paraelcierre del.

| ‘é'i'éfre qﬁii:ﬁrgicd'

‘tratarniento médico del

. dé.per‘l:cd__iérndo de la

. reserva para aquellos

Existen algunos ; Cualitativa
medicamentos:para el ‘

. Nominal. . 2=Paracetamol

ciere d.é.CAP, se usan 3=Ibuprofeno

disponibilidad de los
mismos.

| El tratamiento quirdrgico ~ Cualitativa nominal 1=5i

del Conducto arterioso se .
- 2=No

pacientes en los que ha
- fracasado el tratamiento
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conducto

Cardiopatia
. dependiente de

farmacolégico o cuando
esta contraindicado
La persistencia del

Cualitativanominal
conducto:arterioso se :

i encuentra asociada con
‘otras cardiopatias,
- principalmente con las

coemunicaciones
interventricular e
interauricular, la

: vélvulaadrtica bivalva, la

astenosis puimonar _
{valvular y-supravalvular) -
y la coartacion de aorta.
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Variables en estudio.

Edad gestacional

Pretérmino.

Género

Edad

Significancia hemodinamica
Cierre farmacolégico

Cierre quirurgico

Cardiopatia debendiente de conducto
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Cilculo del tamaiio de la muestra

Se realizd una muestra por conveniencia de todos los casos atendidos en los Gltimos cinco
afios completos (2011 a 2015), dado que existe ia obligatoriedad de conservar los
expedientes clinicos por cinco afios a partir de la fecha de la dltima atencion y en el caso
de los pac.ientes fallecidos, pueden cumplirse los 5 afios y el expediente pasa a un archivo

microfilmado 6 inaccesible para su revisién.

De acuerdo a la estadistica del propio departamento, al menos se atendieron 97 pacientes
con persistencia de conducto arterioso el dicho periodo; se solicitd al archivo un listado

para conocer si habia mas pacientes no identificados localmente.
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-Anélisis estadistico

Por el tipo de estudio se realizé un analisis descriptivo, las variables cuantitativas se
expresaron como medias y desviacidn estdndar, si presentaban una distribucién normal y

se expresaron como mediana y valores minimo y méximo si no tienen tal distribucién.

Las variables cualitativas se expresaron en proporciones del total. Se construyeron graficas

de frecuencia para un mejor entendimiento de las proporciones.
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Consideraciones éticas

Por ser un estudio retrospectivo tiene pocas repercusiones éticas. Se rﬁantuvo la
confidencialidad de la informacion individual sin darse a conocer datos de identificacién
de los pacientes. Sin embargo, se dieron a conocer a la comunidad médica los resultados
de los valores grupales a través de la tesis de especialidad. Eventuélmente podra

presentarse en un poster dentro de un congreso médicos o enviarse a publicacion.
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Resultados

Se localizaron 97 expedientes del Instituto Nacional de Pediatria, del 1 de enero del 2011
al 31 de diciembre de 2015, con diagndstico de egreso de Persistencia de Conducto
Arterioso y prematurez. Se descartaron 61 expedientes, de los cuales siete casos
presentaron cardiopatias congénitas dependientes de conducto arterioso, cincuenta y
cuatro fueron recién nacidos de término y un expediente 'que no se encontr6. Se

analizaron 36 expedientes.

Las cardiopatias dependientes de conducto arterioso fueron transposicién de grandes
arterias, doble salida de ventriculo derecho, conexidn andmala de venas pulmonares, vy
atresia pulmonar con septum integro, con ventriculo derecho hipoplasico. {Tabla 1 y

Gréfico 1).

Tabla 1. Distribucién de cardiopatias dependientes del conducto arterioso

Cardiopatias dependientesde CA'  Numerodecasos  Porcentaje
Transposicién de grandes arterias 2 2857
’"Ba*st;—s;'ﬁa;'ag ventriculo derecho 2 2857
Conexronanomala de veh_aS 'pufmon.ares | 2 28.57

Atre5|a pulmonar con lseptﬁhﬁ"ih'tegfo, : 1 14.2

Ventriculo derecho hipoplasico '
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Grafico 1. Distribucién de cardiopatias dependientes del conducto arterioso

Cardiopatias dependientes de Conducto arterioso

= Transposicion de grandes arterias
= Doble salida de ventriculo derecho
& Conexion andmala de venas pulmonares

.m Atresia pulmonar con septum integro, Ventriculo derecho hipopiasico

Se analizaron 36 casos, los cuales 63.88% son de género femenino y 36.11% masculino.

(Ver Grafico 2).

Grafico 2. Distribucién de género

género
70.00%
60.00%
50.00%
© 40.00%
30.00%
‘; 20.00%

! 10.00%

0.00%
Femenino Masculino
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Los casos que se analizaron presentaron un promedio de edad gestacional de 31 semanas,

la edad minima fue de 27 semanas y la mayor de 36.

La edad a la sospecha diagndéstica de persistencia de conducto arterioso fue de 6.6 dias de

vida.

Los diagndsticos asociados fueron atresia esofdgica 1, sindrome dismorfolagico 1, trisomia
21 1, enfermedad de membranas hialinas 11, hernia diafragnatica 1, malformacion
anorrectal 1, sepsis neonatal 8, sifilis 1, enterocolitis necrosante 4, hemorragia

intraventricular 2.

No se usaron prostaglandinas.

En cuanto al curso clinico se reportaron 25 casos que requirieron de asistencia
ventilatoria. Durante la exploracidn fisica se encontré que 32 presentaron taquicardia, 22
casos hepatomegalia, 20 pulsos saitohes, 36 soplo cardiaco caracteristico. Se encontraron
16 pacientes con retencién de CO2, lo cual se vio reflejado en l.as gasometrias de control,
como en los parametros de ventilador. En cuanto al uso de estudios de gabinete para
corroborar el diagndstico se realizaron a todos los pacientes 'écocardiograma donde se
evidencid la persistencia del mismo. Requirieron un promedio ventilacidn mecdnica desde
la sospecha de Persistencia de Conducto arterioso de 11.4 dias, con un minimo de cero
dias y un maximo de 39 dias de la misma. A diez casos no se proporciond ventilacién
mecdnica. En promedio tuvieron 36 dias de estancia intrahospitalaria, con un ml’ni_mo del

dias y maximo de 81 dias.

En cuanto al cierre farmacoldgico del conducto arterioso permeable, se indicé en 10
pacientes (28%).-No se administré indometacina en ningdn caso; se indicé ibuprofeno via
oral en cinco pacientes, tres dosis, con el siguiente esquema: la primera a 10mgkgdo y las

dos subsecuentes a 5mgkgdo, cada 24 horas, de los cuales cerré sélo en un caso.

30



Posteriormente en un caso se cierra por cateterismo en {a misma hospitalizacién; otro a
los 8 meses por cateterismo, y uno mds se realiza ligadura quirdrgica al afio. Se
administré.paracetamol via intravenosa en 5 pacientes, de los cuales se presentaron cierre
en tres casos; en la misma hospitalizacidon se realiza cierre por medio de ligadura
quirargica. En siete de los diez pacientes no cerr6 el conducto farmacolégicamente con
una tasa de éxito de 30%. De los 36 analizados, en el 41.6% se realizaron ligadura
quirdrgica, sin complicaciones aparentes. El 38.8% se egresé con conducto arterioso

permeable; en 4 se cerraron de manera esponténea.

En el 94% de los pacientes el motivo del egreso fue la mejoria y el 6% defuncion.
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Discusion

E! desvio del flujo sanguineo pulmonar en prematuros puede exceder las capacidades para
aumentos compensatorios en el gasto cardiaco, asociandose con diversas comorbilidades
en este estudio, como fueron enterocolitis necrosante, hemorragia intraventricular, asi
como ventilacion mecanica prolongada, como se menciona en el primer consenso clinico

de SIBEN.?

Al cierre espontaneo en recién nacidos pretérmino existe una amplia variabilidad, en este
estudio sélo se presentd en 4 casos, lo que representa 11.11%, a diferencia de lo que se
muestra en la publicaciéon mexicana del 2010 de Calderdn-Colmenero en el Instituto
Nacional de Cardiclogia, donde refieren que el 36% cierra de manera espontdnea y que

ademads ocurre en recién nacidos de término. !

Las cardiopatias que se asocian con mayor frecuencia con persistencia del conducto
arterioso son la comunicacién interauricular, la comunicacion interventricular, estenosis
pulmonar, estenosis aortica, aorta bivalva como refiere Atiq en publicacion del 20073, a
diferencia de las encontradas en el presente trabajo, en el gque [as cardiopatias
dependientes de conducto fueron transposicion de grandes arterias, doble salida de
ventriculo derecho, conexién anémala de venas puimonares, y atresia pulmonar con

septum integro, con ventriculo derecho hipopidsico.

Los recién nacidos prematuros con conducto arterioso persistente hermodindmicamente
significativo, pueden desarrollar signos durante los primeros dos o tres dias después del
nacimiento, como dice Ellison en 1983;'len este trabajo se encontrd que el diagnédstico

clinico se realizd a los 6 dias de vida.

Durante el diagnégstico se debe sospechar de CAP en todo recién nacido pretérmino con
taguicardia, soplo sistélico caracteristico, pulsos saltones, dependencia de ventilacidn,
hepatomegalia, referido en el SIBEN: enfoque diagnéstico y terapéutico del ductué
arterioso permeable en recién nacidos pretérmino?, como lo mostraron nuestros

pacientes en el instituto Nacional de Pediatria.
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En cuanto al tratamiento los medicamentos usados internacionalmente para el cierre son
la indometacina y el ibuprofeno, como se menciona en el primer consenso clinico de

SIBEN?Z, a diferencia de los utilizados en el instituto: paracetamol e ibuprofeno.

Si hay fracaso del tratamiento farmacolég_ico, asi como repercusion hemodinamica, o
contraindicacién para ei tratamiento médico se puede recurrir a la intervencion
quirdrgica, como refiere Hamrick SE,'® en nuestros pacientes en el instituto Nacional de
Pediatria se realizd ligadura quirdrgica después del fracaso en el tratamiento

farmacologico o PCA hermodindmicamente significativo.
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Conclusiones

En esta revisién de treinta' y seis recién nacidos pretérmino con Persistencia de Conducto
Arterioso, se indicé tratamiento para cierre farmacoldgico en diez pacientes, 'der los cuales
se obtuvo una tasa de éxito de 30% y una tasa de fracaso del 70%. En el 41.6% se
realizaron ligadura quirlrgica, sin complicaciones. El 38.8% se egresé con conducto

arterioso permeable; en 11.1% se cerrd de manera espontanea.,

Se concluye que [a tasa de fracaso es alta con tratamiento medico en la poblacién

estudiada.

Para mejorar el diagnéstico de Persistencia de Conducto Arterioso podria realizarse un
tamiz a los recién nacidos pretérmino a su ingreso a la unidad de neonatologia en el

Instituto Nacional de Pediatria.
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protocolo
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informacion
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informacion
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tesis
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