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RESUMEN

El conducto arterioso es una patologia frecuente en recién nacidos pretermino menores de 1500
gramos de modo que su diagnostico y tratamiento deben efectuarse en forma temprana para
evitar las complicaciones secundarias.

Objetivo: conocer la frecuencia de presentacion de conducto arterioso persistente (CAP) y la
morbi-mortalidad posoperatoria en recién nacidos pretermino menores de 1500 gramos,
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, del Hospital Juarez de México.

Material y Métodos: Es un estudio Descriptivo Retrospectivo, longitudinal en el que se incluyo a
recién nacidos pretermino menores de 1500 gramos con diagnostico clinico y ecocardiografico de
conducto arterioso persistente.

Resultados: De 204 recién nacidos pretermino menores de 1500 gramos ingresados a la unidad de
cuidados intensivos neonatales en el periodo comprendido de Enero del 2010 a Diciembre del
2012, se diagnosticaron por clinica a 30 pacientes, siendo operados 25 de ellos con evolucidn
favorable posterior al evento quirurgico.

Conclusiones: La frecuencia de CAP en los recién nacidos pretermino menores de 1500 gramos es
de 10% aproximadamente, el tratamiento quirdrgico es una opcién terapéutica confiable con
complicaciones posoperatorias similares a las mencionadas en la literatura en nuestro medio.

Palabras clave: Conducto arterioso persistente, prematuridad, diagnostico y tratamiento.



l.- INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son las principales malformaciones mayores diagnosticadas en
pediatria, y de éstas el conducto arterioso permeable (CAP) corresponde al 7-15%. (2,13) En recién
nacidos el CAP es el mas comun de los defectos cardiacos y se produce en el 60% de los nifos con
menos de 28 semanas de edad gestacional. (4)

Los términos conducto arterioso permeable y conducto arterioso persistente se han utilizado
indistintamente para referirse al conducto arterioso que esta abierto y tiene flujo. El término
persistencia del conducto arterioso, hace referencia a su presencia mas alld del periodo neonatal
en nifios nacidos a término. El término conducto arterioso permeable quedaria restringido al
periodo perinatal y especialmente a prematuros. (15)

El conducto arterioso es una estructura fetal que comunica la arteria pulmonar con la aorta y que
tras el nacimiento habitualmente se cierra. Sin embargo, en determinadas ocasiones, sobre todo
en los recién nacidos prematuros con patologia respiratoria, permanece abierto (3,4,8); es a lo que
se denomina conducto arterioso permeable (CAP), y se puede producir a través de él un
cortocircuito de izquierda a derecha significativo que incrementa el riesgo de hemorragia
intraventricular (HIV), enterocolitis necrozante (ECN), displasia broncopulmonar (DBP) vy
disminucién de la filtracién glomerular en este grupo de pacientes. (1,3,4,9)

Embriolégicamente deriva de la involucién incompleta del sexto arco adrtico tan temprano como
en las primeras cuatro semanas de gestacion.

El CAP representa un problema muy importante en los recién nacidos de pretermino (RNPT)
menores de 1500 gramos, y actualmente se considera un importante problema de salud publica.
(2,8)El conducto arterioso persistente esta asociado con importante morbilidad en prematuros,
especialmente aquellos con afecciones o trastornos respiratorios. Si el cortocircuito de izquierda a
derecha por el conducto es importante, produce exceso de flujo pulmonar, eventualmente falla
ventricular izquierda y ambos en conjunto afectan desfavorablemente la resistencia vascular y
distensibilidad pulmonar. (1)

La incidencia de CAP aumenta en proporcion inversa a la edad gestacional. (1,9) Se ha estimado
que el CAP ocurre en el 53% de los recién nacidos de menos de 34 semanas de gestacidon y en mas
de 65 % de recién nacidos de menos de 26 semanas. (4) El CAP afecta a aproximadamente al 80%
de los recién nacidos pretermino de extremado bajo peso (1000 g), a alrededor del 45% de los
nifios con un peso al nacer inferior a 1750 g y solo a uno de cada 5000 recién nacidos a
término.(4,5,9) En mujeres es mas frecuente que en hombres en proporcion 2:1. (8)

El concepto de CAP hemodinamicamente significativo (HS) es aquel que, en general, es
sintomatico (taquicardia, precordio hiperdinamico, empeoramiento del estado respiratorio,
taquipnea, episodios de apnea, cardiomegalia, caida o disminucion de presion arterial media,
soplo sistélico in crescendo, pulsos pedios y/o palmares saltones, imposibilidad de disminuir
oxigeno, dependencia de CPAP o ventilacidén, acidosis metabdlica, hepatomegalia, hipotension



diastélica, aumento de la presion diferencial 25-30mmHg), pero puede no serlo, y en el que se
demuestra en el ecocardiograma Doppler (estandar de oro) (9) que existe un cortocircuito de
izquierda a derecha importante a través del CAP. Los criterios ecocardiograficos para un CAP
significativo son: tamafio del conducto >1.5 mm, didmetro Al: AO >1, shunt sanguineo izquierda-
derecha, reflujo telediastdlico en la aorta y pobre funcidn cardiaca. (9) Los signos clinicos no son
de gran valor para diagnosticar un CAP en forma precoz. Puede llevarse a cabo el diagndstico de
CAP dependiendo exclusivamente de los signos fisicos, pero el diagndstico serd tardio, para
entonces, el CAP ya ha afectado mds o menos seriamente al recién nacido. (4,9)

En muchos de estos recién nacidos el CAP juega un rol decisivo en la deficiente funcién
cardiovascular y respiratoria y en la consiguiente demora en el retiro de la ventilacion mecanica.
(1,4) Los RN prematuros en quienes el CAP se prolonga mds de 2 semanas ganan menos peso,
tardan mds en alcanzar una nutricién enteral completa (4) ademas de las complicaciones a las que
se ha asociado.

En el cierre del conducto influyen diversos factores, entre ellos, la presidn parcial de oxigeno, las
prostaglandinas y el aporte hidrico. Mientras menor es la edad gestacional, menor es la
sensibilidad del conducto a contraerse frente al oxigeno, y mayor es su sensibilidad a la accién de
las prostaglandinas que lo mantienen permeable. (1,8)

Algunos factores afectan la incidencia, por ejemplo, el tratamiento prenatal con esteroides
disminuye la incidencia de CAP. A la inversa, la exposicion prenatal a sulfato de magnesio se asocia
con un alto riesgo de CAP en el recién nacido pretermino, asi como también la fototerapia, la
diabetes materna, la hemorragia preparto y el embarazo mdltiple.(4) Se ha predicho la
constriccién ductal a las 5 horas de vida, si el didmetro es inferior a 1,6 mm.(4,6)

Un CAP-HS siempre debe tratarse para evitar de esta forma la aparicién de complicaciones que no
s6lo incrementan la morbilidad, muchas vinculadas a alteraciones importantes del
neurodesarrollo, sino que también son potencialmente letales. La repercusion hemodindamica que
el CAP tiene sobre diferentes drganos, mds importante cuanto mas prematuro y mas enfermo esté
el recién nacido, obliga a plantear su cierre para evitar la morbilidad asociada. (4)

Existe controversia de si el conducto arterioso debe de ser tratado en forma profilactica ya que la
persistencia podria ser una adaptacion fisiolégica normal en nifios prematuros en los primeros dias
de vida. Los mecanismos que favorecen el cierre del conducto son: el aumento de la concentracién
de oxigeno, el aumento del calcio intracelular y el aumento de endotelina-1.

En los recién nacidos de termino se produce una contraccion de las fibras musculares de la capa
media conduciendo a una descenso del flujo sanguineo luminal y una isquemia de la pared interna
dando lugar al cierre definitivo. En los recién nacidos prematuros existe disminuciéon del nimero
de fibras musculares y del tono intrinseco de la pared del conducto, asi como escaso tejido
subendotelial lo que facilitaria el fracaso de cierre de conducto. Ademas existe un aumento de la
concentracién y de la sensibilidad de la pared ductal a las prostaglandinas vasodilatadores como la



PgE2 y Pgl 2 y el incremento de la produccion del oxido nitrico en el tejido del conducto favorece
el fracaso del cierre. (1)

La ventilacion mecanica y la sobrecarga hidrica son situaciones que favorecen la persistencia del
conducto arterioso. Hay factores que impiden su cierre como: falta de remodelacion endotelial,
niveles mas bajos de indometacina en recién nacidos y la infeccion.

A nivel pulmonar la persistencia del conducto incrementa el flujo sanguineo, favorece el edema
pulmonar, reduce la distensibilidad pulmonar, incrementa la resistencia de la via aérea, disminuye
el volumen pulmonar y la capacidad funcional residual, altera el intercambio de gases y prolonga
el tiempo de ventilacion mecanica y la necesidad de suplemento de FiO2; a nivel renal disminuye
el flujo renal y favorece la presencia de insuficiencia renal; a nivel digestivo, se produce un
incremento del riesgo de enterocolitis necrozante; y a nivel cerebral se puede presentar
hemorragia ventricular por incremento del flujo sanguineo. (1)

Para el diagnostico se usa la puntuacion del Dr.Yeh, el cual desarrollo un sistema de puntuacion
clinica para definir el conducto sintomdtico (si es mayor de 3 se asocia a conducto
hemodinamicamente significativo) con una buena correlacion clinica y ecocardiografica.

En las radiografias de térax se evidencia: cardiomegalia o no, congestidon vascular y signos de
edema pulmonar.

En la ecocardiografia se visualiza el conducto, su diametro y forma. Nos da informacién del patrén
del cortocircuito (derecha a izquierda, bidireccional o de izquierda a derecha), de la presion en la
arteria pulmonar. Nos muestra el crecimiento de la auricula derecha y aumento de la relacién
auricula izquierda-raiz adrtica. Ademas nos descarta la coexistencia de cardiopatia congénita, ya
que alrededor del 10% de éstas son conducto dependiente y el cierre podria estar contraindicado.

Dentro del tratamiento se pueden incluir medidas generales como:

a) Restriccién de liquidos: con la finalidad de disminuir el edema pulmonar, mejorar la
oxigenacion, la distensibilidad pulmonar y la carga del volumen al corazén (una sobrecarga
volumétrica puede llevar a mayor riesgo de conducto arterioso persistente (CAP) o falla en el
cierre farmacoldgico).

b) Diuréticos: Furosemide es un diurético de asa que produce un comienzo rapido, potente y de
corta duracién de la diuresis. El efecto diurético se presenta en el transcurso de una hora después
de administracién oral. La accidn diurética resulta de la inhibicién de la reabsorcién del cloruro de
sodio en este segmento del asa de Henle. Consecuentemente, la excrecién fraccionada del sodio
puede ser hasta 35% de la filtracion glomerular del sodio. Los efectos secundarios del aumento de
la excrecién del sodio son, el aumento de la excrecion de orina (debido al agua unida
osmoticamente) y de la secrecidn tubular distal del potasio. La excrecion de los iones del calcio y
magnesio también aumenta. La dosis empleada debe ser la mds baja, suficiente para alcanzar el
efecto deseado. En nifios, la dosis de furosemide recomendada es de 1 mg/Kg en administracion
intravenosa lenta, se puede aumentar hasta un maximo de 2mg/Kg por dosis intravenosa o 6

8



mg/Kg por dosis via oral. Otro diurético que se puede emplear es la Espironolactona, que es un
antagonista de los receptores de la aldosterona, que previene la insuficiencia cardiaca a través de
los siguientes mecanismos: Bloqueando los receptores de la aldosterona, retrasando el desarrollo
de la hipertrofia ventricular y vascular, ademas de impedir el fenédmeno de remodelacion
cardiovascular. La espironolactona actla en las porciones distales de los tubulos renales,
disminuyendo la reabsorcién del sodio y la secrecién de potasio, existe intercambio sodio-potasio
y sodio-hidrogeno en los tubulos distales, debido a un antagonismo con respecto a la aldosterona.
La dosis usada es 3 mg/Kg/dia, en tomas fraccionadas. La dosis deberd ajustarse de acuerdo a la
respuesta del paciente.

La Hidroclorotiazida es un diurético de la familia de las tiazidas, indicada en caso de insuficiencia
cardiaca congestiva. Afecta el mecanismo tubular de reabsorciéon de electrélitos. A dosis
terapéuticas maximas todas las tiazidas incrementan la excrecién de sodio, cloro y agua a nivel del
tubulo contorneado distal en cantidades equivalentes. La dosis de tratamiento pediatrica usual es
de 2.5mg/Kg/dia, fraccionada en dos dosis.

c) Digitalicos: Digoxina indicada en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. Aumenta la
contractilidad del miocardio por actividad directa. Este efecto es proporcional a la dosis en el
limite inferior del rango. La accion primaria de la digoxina consiste, especificamente, en inhibir a la
trifosfatasa de adenosina y, de este modo, a la actividad de intercambio sodio-potasio (Na+-K+); la
alteracion de la distribucién idnica a través de la membrana da como resultado un aumento en el
flujo del ion calcio y, en esa forma, un incremento en la disponibilidad de calcio en el momento
del acoplamiento excitacién-contraccion. La potencia de la digoxina es mayor en caso de
hipopotasemia mientras que en hiperpotasemia se produce el efecto opuesto. Se inicia con una
dosis de carga que se administra en 24 horas divididas en 3 dosis. La administracién es lenta en un
lapso de 5 a 10 minutos, en menores de 29 semanas de gestacién 15ug/Kg, en recién nacidos de
30 a 36 semanas 20ug/Kg, mayores de 37 semanas 30ug/Kg, con una dosis de mantenimiento de
5ug/Kg con un intervalo de cada 12 y 24 horas.

d) Para el cierre farmacolédgico se puede usar Indometacina o Ibuprofeno: A partir de 1979,
Friedman et al, reportaron que la Indometacina, un inhibidor reversible de la sintesis de
prostaglandinas era efectiva para inducir el cierre del CAP. En 1978 en Estados Unidos se llevd a
cabo un estudio randomizado, doble ciego en el cual se evaluaron 3559 prematuros menores de
1750 gramos de los cuales se encontrd un CAP significativas en 421 infantes. Se encontré que el
uso de indometacina mas la terapia medica habitual produjo el cierre exitoso del CAP en el 79 %
de los pacientes, comparado con solo el 35% de los paciente manejados con placebo mas la
terapia médica habitual (p<0.001). Adicionalmente se comprobd una eficacia similar cuando el
suministro de rescate se realizaba en pacientes con falla al tratamiento médico sin indometacina.

Este estudio clasico ha sido confirmado por multiples estudios posteriores con reportes de éxito
entre 80 y 90%, constituyéndose en una alternativa inicial para el manejo de esta patologia. Su
aprobacién por la FDA se dio en 1985.



El uso de indometacina para el cierre del CAP ha demostrado mejorar los pardmetros ventilatorios
y la distensibilidad pulmonar en nifios sometidos a ventilacion mecdnica disminuyendo las
secuelas crénicas como la displasia broncopulmonar, barotrauma vy retinopatia en neonatos de
muy bajo peso al nacer. También se ha demostrado que disminuye la incidencia de hemorragia
intraventricular severa, cuando se administra de forma profilactica.

La indometacina es un indol derivado, que inhibe reversiblemente la sintesis de prostaglandinas,
inhibiendo el efecto vasodilatador de estas sustancias a nivel del conducto y produciendo su
cierre. Se metaboliza en el higado mediante o-desmetilacion, desacilacion y conjugacion con acido
glucurdnico, teniendo excrecién biliar y recirculacion enterohepatica. El 10 % del medicamento se
excreta via urinaria sin metabolizarse. Su vida es muy variable en prematuros (3-72 horas) con un
volumen de distribucidn de 0.5 L/Kg de peso.

Su administracion debe ser intravenosa, ya que si se administra por via oral disminuye
significativamente su eficacia y aumentan los efectos adversos gastrointestinales.

El tratamiento precoz del CAP es mds eficaz cuanto mas temprano se administre. En términos
generales su utilidad se observa hasta la tercera semana de vida.

La dosis: Inicial es de 0.2 mg/kg IV, luego 0.1 mg/kg (< de 48 horas), 0.2 mg/kg (entre 2 a 7 dias),
0.25 mg/kg (> de 7 dias) por dosis cada 12 horas para un total de 3 dosis. Si hay fracaso inicial o
reapertura, puede efectuarse un segundo ciclo del medicamento. Existe una falla inicial al
tratamiento entre el 10 y 30 % de los casos y una reapertura entre el 20 y 35 %, por lo cual se
pueden dar esquemas mas prolongados de hasta de 5 a 7 dias, sin aumentar las complicaciones.
Se debe colocar en infusidn lenta continua durante unos 5 minutos para disminuir su efecto en la
reduccion del flujo sanguineo cerebral y la vasoconstriccion renal.

Se recomienda que los neonatos tratados con indometacina no sean alimentados por via oral
antes del tratamiento ni hasta como minimo 12 horas después de la ultima dosis del farmaco,
debido a los posibles efectos sobre el flujo sanguineo intestinal.

Puede producir disminucién del flujo sanguineo cerebral, por lo cual debe tenerse precaucién en
pacientes con leucomalacia periventricular. Su administraciéon estd contraindicada en pacientes
con BUN mayor de 25 mg/dL o niveles de Creatinina mayores de 1.8 mg/dL ya que disminuye el
flujo sanguineo renal por 72 horas; por ser un antiagregante plaquetario no debe usarse en
pacientes con recuento de plaquetas menor de 80.000/mm3, pacientes con sangrado activo y
hemorragia intraventricular. No debe utilizarse en pacientes con enterocolitis necrozante activa y
en hiperbilirrubinemia, pues compite por los sitios de unién a la albimina. Se recomienda
disminuir la dosis de digoxina al 50 % cuando se usa con indometacina.

El ibuprofeno es otro inhibidor de la ciclooxigenasa, no selectivo que, cuando se administra por via
intravenosa, puede cerrar el conducto arterioso persistente con menor compromiso del flujo
mesentérico, renal o cerebral. El Ibuprofeno oral es un preparado de bajo costo que se ha utilizado
en todo el mundo como antipirético. La evidencia de la eficacia y seguridad del ibuprofeno oral
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cuando se utiliza para el tratamiento del conducto arterioso persistente se ha corroborado, este
efecto fue logrado sin alterar la funcidn renal, recuento de plaquetas, o tendencia a la
hemorragia. En informes previos se ha demostrado que el ibuprofeno, cuando se administra por
via intravenosa, fue tan eficaz como la indometacina para el cierre conducto arterioso. Tanto la
indometacina y el ibuprofeno inhibe la tromboxano sintetasa y, por consiguiente ocasiona
alteraciéon de la funcién plaquetaria, sin causar trombocitopenia. El tratamiento con ibuprofeno
oral seria mas seguro, mas accesible y mas facil de administrar. El ibuprofeno oral es una
alternativa valida a la indometacina intravenosa, dado que las tasas de cierre del conducto son
muy similares. (10)

La dosis de ibuprofeno usada para el cierre del conducto arterioso es de 10mg/Kg/dia como
primera dosis, seguida de 5mg/Kg/dia como segunda y tercera dosis cada 24 horas.

e) Tratamiento quirdrgico: Si el tratamiento farmacolédgico no es efectivo o esta contraindicado
(insuficiencia renal, oligoanuria grave, Creatinina mayor 2.5mg/dL, plaquetopenia <25,000
hemorragia activa, Sepsis, Enterocolitis necrozante), debe realizarse el cierre quirdrgico, que esta
guiado, por la clinica y los hallazgos ecocardiograficos como un diametro del conducto mayor de
2.5mm o una relacién o cociente auricular izquierda-aorta mayor de 1.2. (3)

El conducto arterioso permeable es un problema frecuente en los recién nacidos prematuros. La
incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y peso al nacer, con 55 a 70% de los
recién nacidos antes de 28 semanas de gestacion y con un peso <1.000 gramos al nacer que
requieren tratamiento. La persistencia del conducto arterioso generalmente se diagnostica cuando
el conducto no se cierra espontaneamente después de 72 horas. El conducto arterioso permeable
produce problemas hemodinamicos, que puede conducir a numerosas complicaciones clinicas,
incluida la insuficiencia cardiaca congestiva, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrozante,
displasia broncopulmonar y la muerte. (8)

El Hospital Judrez de México, es una institucion de salud de tercer nivel dependiente de la
Secretaria de Salud, en la cual existe un promedio anual de 1800 nacimientos. Cuenta con una
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con capacidad para la atencidon de 8 pacientes, con un
ingreso anual promedio de 204 recién nacidos, de los cuales 126 (61%), son prematuros con edad
gestacional menor a 37 semanas y 75 (36%) del total de nifios ingresados en la UCIN tiene peso
menor de 1500 gramos.

Tomando en cuenta las caracteristicas de la poblacién que ingresa a la UCIN una de las patologias
que se presenta con mds frecuencia es el Conducto Arterioso Persistente, que en lo posible debe
ser diagnosticada en los primeros dias de vida del paciente para evitar las complicaciones
secundarias a esta como la enterocolitis necrozante, la hemorragia intraventricular, apneas,
ventilacién prolongada, Displasia Broncopulmonar e Insuficiencia renal aguda, Por tal motivo, los
pacientes que son candidatos a tratamiento quirdrgico regularmente son nifios prematuros de
bajo peso y en muy malas condiciones en los que técnicamente no es factible la realizacidn de un
cierre intervencionista y en los que el tratamiento farmacoldgico no estd disponible en nuestra
institucion

11



1.2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es la incidencia de presentacién del conducto arterioso permeable en los recién nacidos
prematuros con peso menor de 1.5 Kg que existe en el servicio de terapia intensiva neonatal en el
Hospital Juarez de México?

¢Cudl es la morbi-mortalidad en recién nacidos prematuros posoperados de cierre de conducto
arterioso persistente en el servicio de terapia intensiva neonatal en el Hospital Juarez de México?
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1.3.- JUSTIFICACION

Son multiples los estudios epidemioldgicos que demuestran la relacidon entre permeabilidad del
conducto arterioso y una mayor morbilidad en nifios prematuros y especialmente en menores de
1.5 Kg. Lamentablemente en nuestro pais no son tan extensas dichas investigaciones por lo cual
debemos basarnos en estadisticas epidemioldgicas de otros paises. El presente estudio se justifica
en la necesidad de conocer la incidencia y los aspectos relacionados con la evolucidon de los recién
nacidos con diagnostico de CAP menores de 1.5 Kg posoperados, la edad gestacional, las
complicaciones mas frecuentemente asociadas a esta patologia en el postquirurgico, esto con el
fin de establecer estrategias medicas para evitar las complicaciones relacionadas y dar un
tratamiento oportuno.
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1.4.-OBJETIVOS:

Objetivo General:

Revisar los casos de recién nacidos menores de 37 semanas de edad gestacional y peso menor a
1.5 Kg, con conducto arterioso permeable que nacieron en el hospital Judrez de México durante el
periodo de enero de 2010 a diciembre de 2012.

Objetivos especificos:

1. Determinar la frecuencia de conducto arterioso permeable en recién nacidos
hospitalizados en la UCIN del Hospital Juarez de México.

2. Determinar la morbilidad y mortalidad en recién nacidos prematuros posoperados con
conducto arterioso permeable en el Hospital Juarez de México.
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II.- MATERIAL Y METODOS
2.1.- Disefio del estudio

Retrospectivo, Longitudinal, Descriptivo, de tipo observacional

2.2.- Universo y muestra

Se ingresaron en el estudio todos los pacientes prematuros con diagndstico de conducto arterioso
permeable corroborado con ecocardiografia que se hospitalizaron en el servicio de terapia
intensiva neonatal de Enero de 2010 a Diciembre del 2012.

2.3.- Criterios de inclusion:

Recién nacidos prematuros menores a 37 semanas de gestacion y peso menor a 1500 g, ambos
géneros, que ingresaron al servicio de terapia intensiva neonatal , y durante su estancia se
detectd conducto arterioso permeable por clinica y ecocardiograma.

2.4.- Criterios de exclusion:

Pacientes mayores a 37 semanas de gestacién, pacientes mayores a 1500 g, pacientes que no

nacieron en este hospital con expediente incompleto.istiPaciente que no se le realizd

ecocardiograma y/ con otras malformaciones asociadas.

2.5.- Variables:

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE | CALIFICACION ANALISIS/

(indice/indicador) MEDICION CONTROL
Fuerza con la cual un cuerpo | Cuantitativa Expresado en | Media
actla sobre un punto de | continua gramos
apoyo. Peso del recién nacido

Genero Caracteristicas fenotipicas y | Cualitativa Masculino Porcentaje
genotipicas de los individuos nominal Femenino

Edad gestacional Se determind por las | Cuantitativa Semanas Media

caracteristicas  fisicas  y/o
neuroldgicas por el método
de Ballard o Capurro al
momento del nacimiento

Ventilacion Mecdnica Accion o  proceso de | Cuantitativo Dias Media

proporcionar aire fresco, aire | discontinuo Moda
cuya presion parcial de
oxigeno es mayor y la de
didoxido de carbono menor,
suplementar los esfuerzos
espontaneos del paciente lo
suficiente para lograr un
intercambio gaseoso

Dias de estancia en el Numero de dias que | Cuantitativa Dias Media
servicio permanecié en servicio de Moda
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terapia intensiva neonatal

Complicaciones Situaciones desfavorables | Cualitativa Siono Porcentaje
postquirurgicas relacionadas al evento

quirudrgico: neumotorax,

hemotorax, lesiéon pleural,

infeccion de sitio quirtrgico y

enfisema subcutaneo
Tratamiento médico o Se registr6 qué tipo de | Nominal Médico o | Porcentaje
quirargico tratamiento recibid el quirdrgico

paciente durante su estancia
Defuncion Se entendera por defuncién a | Cualitativa Siono Porcentaje

la desapariciéon permanente
de todo signo de vida

2.6.- Instrumento de Medicidn:

Se realizo una cedula de recoleccién de datos del expediente clinico

2.7.- Pruebas estadisticas:

Porcentaje, razén, media, mediana, moda, desviacidén estandar.

2.8.- Riesgo del estudio:

Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General

de Salud en Materia de Investigacidn para la Salud. No requiere de consentimiento informado para

el estudio.
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[ll.- RESULTADOS

De los pacientes ingresados a la terapia neonatal del Hospital Juarez de México durante el periodo
comprendido de Enero de 2010 a Diciembre de 2012, se registraron con diagnostico de conducto
arterioso permeable demostrado con estudio ecocardiogréfica, 30 neonatos, de los cuales 20
fueron del género masculino y 10 del género femenino, representando 66% y 34% del total (Figura
1).

En cuanto a la edad gestacional, se observo en el estudio mayor frecuencia de presentacion de
CAP en el grupo de neonatos con edad gestacional de 28-35.5 semanas de acuerdo a la valoracion
por Capurro y/o Ballard para edad gestacional, siendo la media de 31.2 semanas de gestacién, y la
moda de 30 semanas de gestacién (Figura 2).

Otro de los factores que influyen para la presencia de permeabilidad del conducto es el peso, en
este estudio se clasificéd en grupos de acuerdo al peso al nacimiento para su mejor evaluacién y se
encontrd el peso menor fue de 700 g y el mayor de 1500 g, la media encontrada es de 1210 g, y la
moda de 1400 g (Figura 3).

Con respecto al uso de ventilacion mecanica, se observo que fueron de 60 dias como periodo
maximo y 8 dias de ventilacidn como minimo, en los niflos no operados requirieron un promedio
de 30 dias de asistencia ventilatoria, y en los nifios que fueron operados se presento un promedio
de 22 dias de asistencia, el tiempo de ventilacion mecanica posterior al evento quirdrgico fue en
promedio 10 dias (Figura 4).

De los 30 recién nacidos con diagnostico de CAP se operaron 25 recién nacidos de cierre de
conducto arterioso que corresponde al 83% de la poblacion estudiada, de los cuales el 20%
presentaron complicaciones, el 12% (3 pacientes) presentaron neumotérax, ameritando mas dias
de permanencia de sonda pleural, el 4% (1 paciente) presento enfisema subcutdneo, que solo
amerito tratamiento conservador, el 4% (1 paciente) presento infeccién en el sitio de herida
quirdrgica (Figura 5).

En relacion a la estancia en el servicio de cuidados intensivos neonatales, de todos los recién
nacidos con diagnostico de CAP el maximo de dias fue de 67 y el minimo de 15 dias, el promedio
de dias fue de 36.9, los recién nacidos posoperados tuvieron una estancia promedio de 37 dias y
los no operados de 35 dias, esto se explica porque dentro del grupo de niflos operados de cierre
de conducto 3 de estos pacientes tenian un peso extremadamente bajo lo que se asocio a otras
comorbilidades (Figura 6).

No hubo muertes a consecuencia del evento quirurgico, fallecieron 2 pacientes, uno por
hemorragia intraventricular (1 paciente) y otro por choque séptico (1 paciente), los cuales
fallecieron de 15 a 20 dias posteriores al evento quirurgico.
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IV.-DISCUSION. sk
La persistencia del conducto arterioso es la cardiopatia congénita mas frecuente; afecta hasta el
80% de los recién nacidos pretermino de extremado bajo peso al nacer menor de 1500 gramos,
como se menciona en la literatura.(5,8,9) En nuestro estudio, los recién nacidos mas
frecuentemente afectados por esta patologia tuvieron un peso promedio de 1210 gramos. En
cuanto al género, se ha descrito que predomina en el género femenino en nuestro trabajo de
investigacion predomino el género masculino en el 66%. (6)

De acuerdo a estadisticas, se reporta mayor incidencia a menor edad gestacional. En el hospital
Judrez de México, la mayor incidencia estuvo reportada en el grupo comprendido entre las 28 y
35 semanas de gestacién, con una edad gestacional promedio de 31 semanas.

Se menciona que el CAP empeora la evolucidn respiratoria y mas si éste es hemodinamicamente
significativo, con incremento del tiempo de apoyo ventilatorio en los pacientes. Asi se registré en
el estudio que 3 de estos pacientes con mayor permanencia de ventilacidn, tenian como factor
predisponente el peso extremadamente bajo al nacer y menos de 30 semanas de gestacion.

En este trabajo de investigacion no se evalud el cierre farmacoldgico, si no Unicamente la
evolucion de los pacientes a los cuales se les hizo cierre quirurgico.

Se observo que en los pacientes posoperados disminuyo el nimero de dias de soporte
ventilatorio, con un promedio de 10 dias posteriores al evento quirurgico.

Las complicaciones reportadas en la literatura atribuidas a la cirugia propia del CAP son sangrado o
hemorragia intraoperatoria (4-10%), neumotérax (1-13%), quilotorax (1-4%), infeccion (7-8%),
infeccidn en el sitio de la herida (1-2%) desgarro ductal (2-2.5%), lesién del laringeo recurrente con
paralisis de las cuerdas vocales (1-8%)(1,3,6), En nuestro estudio 12% presentaron neumotdrax,
4% enfisema subcutdneo y 4% infeccion de sitio de herida quirurgica.

El cierre quirdrgico fue una opcién util con una morbi-mortalidad similar a la descrita en la
literatura (6, 10,12), siendo esta una opcidn terapéutica factible de realizarse en nuestra unidad,
con resultados satisfactorios.
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V.- CONCLUSION

La frecuencia de Conducto arterioso permeable en el servicio de terapia intensiva neonatal del
Hospital Juarez de México fue aproximadamente de 10%.

Predominando en nuestro medio los pacientes del género masculino.

El peso de los pacientes prematuros diagnosticados con conducto arterioso permeable fue de 700
a 1500 g con un promedio de 1200 g.

El conducto arterioso permeable se asocio mas frecuentemente a la prematurez, sindrome de
dificultad respiratoria, peso bajo al nacer, ictericia y Sepsis.

La mortalidad en nifios con CAP en este estudio fue baja, solo fallecieron dos pacientes. En esta
serie de casos recibieron tratamiento quirdrgico 30 pacientes respondiendo de manera adecuada
al mismo.

Es necesario mencionar la importancia de una adecuada exploracién fisica en los neonatos para
detectar de manera temprana este defecto cardiaco y tratarlo de manera oportuna, ya que entre
mas temprano se administre el tratamiento mds favorable sera la respuesta.

La decision de tratamiento para el cierre del conducto arterioso permeable de manera quirlrgica o
médica dependera de las caracteristicas ecocardiografica del mismo asi como de las condiciones
hemodindmicas del paciente y de los recursos en nuestro medio.
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VII.- ANEXOS

Figura 1. GENERO

® MASCULINOS 66%
® FEMENINO (34%)

M Seriesl1

265DG 28SDG 29SDG 30SDG 31SDG 32SDG 33SDG 34SDG 35SDG

22



14

12

10

Figura 3. PESO

il

1301-1500 gr

700-900 gr 901-1100 gr 1101-1300 gr

14

12

10
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Figura 5
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Figura 7. DIAS DE ESTANCIA EN EL SERVICIO DE UCIN
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