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RESUMEN

Antecedentes: La incidencia de persistencia del conducto ar-
terioso ha sido reportada entre 50 y 70% en recién nacidos pre-
término, siendo mas frecuente cuanto menor es la edad gestacio-
nal. Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas y condiciones
morfofisiologicas del conducto arterioso en el diagndstico en re-
cién nacidos y la relacion entre el momento del diagndstico y la
edad. Métodos: Diseno observacional, descriptivo, ambispectivo
y transversal. Pacientes: Recién nacidos hospitalizados en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales. Sitio: Hospital privado.
Periodo: 6 anos. Variables: Demograficas, clinicas y ultrasono-
graficas. Resultados: Se analizaron 200 casos, 47 (23.5%) de
término, 62 (31%) prematuros tardios, 66 (33%) prematuros y
25 (12.5%) prematuros extremos. En los neonatos de término, el
conducto arterioso se diagnosticé en el 90% de los casos durante
la primera semana, a diferencia de los prematuros, en quienes
vari6 entre la segunda y tercera semanas. En los mayores de 33
semanas de edad gestacional, el diagnédstico se sospeché por so-
plo y pulsos amplios, y en los de 33 semanas de edad gestacional
0 menos, por el compromiso hemodinamico y pulmonar. Hubo
correlacion positiva estadisticamente significativa entre el tama-
no del conducto arterioso y la edad gestacional (r = 0.16, p =
0.02), pero no con el gradiente (r = 0.03, p = 0.57). En el 79% de
los casos, el conducto arterioso causé un cortocircuito izquierda-
derecha, en 10.5% derecha-izquierda y bidireccional en el 10.5%.
Conclusiones: El diagnostico clinico se realizé en la primera se-
mana en la mayoria de los casos, ante datos de taquipnea, taqui-
cardia y soplo en neonatos a término y pretérmino tardios. En re-
cién nacidos pretérmino extremos se acompané de datos clinicos
de descompensacion hemodinamica. Una mayor edad gestacional
se correlaciona con mayor tamano del conducto arterioso.

Palabras clave: Conducto arterial persistente, sindrome de
circulacion fetal persistente, anormalidades cardiovasculares.

Nivel de evidencia: III.

Echocardiographic diagnosis of persistence of arterial ductus
in neonates hospitalized in the neonatal intensive care unit.

ABSTRACT

Background: The incidence has been reported between 50 and
70% in pre-term newborns being more frequent the lower the gesta-
tional age. Objective: To examine the clinical and morphological/
physiological characteristics of ductus arteriosus at diagnosis and
the relationship between the time of diagnosis and age. Methods:
Design observational, descriptive, ambispective and transversal
study. Patients: Newborns. Site: Neonatal intensive care unit in
a private hospital. Period: 6 years. Variables: Demographic, clini-
cal and sonographic variables. Results: Two-hundred cases were
analyzed, 47 (23.5%) newborns at term, 62 (31%) late preterm new-
borns, 66 (33%) preterm newborns and 25 (12.5%) extreme preterm
newborns. Ductus arteriosus was diagnosed in newborns at term
in 90% of the cases during the first week. Diagnosis was performed
later; between the second and third weeks, in the preterm newborns.
Diagnosis was suspected in newborns of more than 33 weeks of ges-
tation with heart murmurs and wider pulses. In newborns of 33
weeks of gestation or less showed hemodynamic and pulmonary
compromise. There was a positive correlation between size of duc-
tus arteriosus and gestational age (r=0.16, p=0.02), but not with
the gradient (r=0.03, p=0.57). There was a left-right shunt in 79%
of cases, right-left shunt in 10.5% and bidirectional in the 10.5%
of cases. Conclusions: Diagnosis of ductus arteriosus was perfor-
med during the first week in the most of cases, mostly in newborns
at term or late preterm newborns. Diagnosis was suspected in pre-
sence of tachypnea, tachycardia and heart murmurs. Hemodyna-
mic compromise was more evident in extreme preterm newborns.
There was no difference in size, gradient and type of shunt in duc-
tus arteriosus among groups.
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INTRODUCCION

El conducto arterioso (CA) es una estructura vas-
cular fetal que comunica la aorta con la arteria pul-
monar, favoreciendo un cortocircuito pulmonar sis-
témico que es fisiolégico en la vida fetal. El CA se
cierra tras el nacimiento, separando la circulacién
pulmonar de la circulacién sistémica. En casi todos
los recién nacidos a término, el cierre funcional del
conducto ocurre dentro de las primeras 48 horas de
vida, y el cierre anatémico, 2 o 3 semanas més tarde.
En los recién nacidos pretérmino, la persistencia del
conducto arterioso (PCA) es un problema frecuente
y complejo, y en aquéllos con peso inferior de 1,500
gramos acompanado de sindrome de dificultad respi-
ratoria, la incidencia de PCA es mas elevada, siendo
el més comun de los defectos cardiacos en los neo-
natos. La incidencia oscila entre 50 y 70% en recién
nacidos pretérmino y es mas frecuente cuanto menor
es la edad gestacional.l"

Algunos factores de riesgo para la PCA en recién
nacidos pretérmino son la exposicién prenatal a
sulfato de magnesio, diabetes materna, hemorragia
preparto y embarazo multiple, y se ha visto que la
altitud de la Ciudad de México también juega un pa-
pel importante, ya que a mayor altitud se requiere
mayor concentracién de oxigeno.

Los estudios epidemiolégicos muestran una rela-
cién entre la PCA y una mayor morbimortalidad en
recién nacidos prematuros, aumentando con ello el
riesgo de presentar hemorragia intraventricular, en-
terocolitis necrotizante y displasia pulmonar.

En México hay pocos estudios relacionados con
PCA en recién nacidos atendidos en hospitales priva-
dos; por ello, el objetivo del estudio es determinar el
momento de deteccién y las caracteristicas clinicas y
ecocardiograficas, asi como su relacién con la edad al
momento del diagnéstico.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del hospital ya existe un protocolo para realizar eco-
Doppler en todo recién nacido que ingrese a la mis-
ma, independientemente de la razén de ingreso, por
lo que se ha visto un nimero mayor de diagnéstico de
PCA y, por consiguiente, un oportuno tratamiento.

METODO

Diseno: Observacional, descriptivo, ambispectivo,
analitico y transversal.

Pacientes: Recién nacidos seguidos desde su ingre-
so a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), a partir del diagnéstico de PCA.

Criterios de seleccion: Neonatos vivos sin malfor-
maciones cardiacas complejas con diagnéstico Gni-
co de PCA por ultrasonido Doppler, ingresados a la
UCIN.

Sitio: UCIN de 28 cunas de un hospital privado.

Periodo: 6 anos.

Las variables principales de estudio fueron peso,
edad gestacional, signos y sintomas clinicos de sospe-
cha de PCA: frecuencia respiratoria, frecuencia car-
diaca, soplo sistélico, pulsos amplios y comparacién
entre miembros superior e inferior; datos de falla
cardiaca, uso de inotrépicos, asistencia ventilatoria
y cambios en la misma; edad al diagnéstico y regis-
tro de los datos ultrasonograficos, como tamafo en
milimetros medido en plano transversal, gradiente y
flujo sanguineo.

Equipo de ultrasonido: Aloka prosound Alpha 6,
empleando la técnica de Doppler. Todos los estudios
fueron realizados por el mismo cardiélogo.

Metodologia: Una vez identificados los pacientes
con PCA a través del registro de estudios ecocardio-
graficos, se capturé la informacién demografica, cli-
nica y ecocardiografica.

Analisis estadistico: La estadistica descriptiva
consistié en frecuencias simples y porcentajes de las
variables cualitativas. Para fines del analisis de edad
gestacional y el peso al nacimiento, fueron estrati-
ficados en grupos de acuerdo con la edad gestacio-
nal (de término, prematuros tardios, prematuros y
prematuros extremos). La estadistica inferencial
consisti6é en un analisis comparativo entre los grupos
de neonatos por edad gestacional. Con ellos se esta-
blecieron las diferencias en los dias transcurridos al
diagnéstico. En la comparacion de las caracteristicas
clinicas entre los grupos se utilizé la prueba de Chi
cuadrada (¥?). En la correlacion entre las caracteris-
ticas del conducto (tamano y gradiente) con el peso
y edad gestacional al nacimiento, se obtuvieron los
coeficientes de correlacién de Pearson.

Significancia estadistica: El nivel de significancia
estadistica se prefijé con un error alfa menor del 5%.

Paquete estadistico: SPSS versiéon 19.

RESULTADOS

Se analizaron 200 neonatos con diagndstico ecocar-
diografico de PCA. Las caracteristicas de edad ges-
tacional, sexo y peso al nacimiento se presentan en
el cuadro I. Del total, 114 (57.0%) fueron hombres.
Hubo predominio de neonatos prematuros, 175
(88.5%). De ellos, hubo un 23.5% de neonatos extre-
madamente pretérmino. Con respecto al peso, el 80%
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presenté 2,500 g o menos al nacer, y el 16.5% peso
inferior a 1,000 g.

En la figura 1 se muestra el momento en el cual se
realiz6 el diagnostico de PCA segiin las semanas de
gestacion al nacimiento. Como se observa, todos los
neonatos de término fueron diagnosticados antes de
los cinco dias de vida, a diferencia de los prematuros,
en donde influy6 su grado de prematurez. Los pre-
maturos extremos —de menos de 28 semanas de edad
gestacional- fueron en quienes se detecté la PCA
mas tardiamente. Asi, en la primera semana de vida
se diagnosticé el 70% de los casos, y en su totalidad,
hasta los 38 dias de vida. En los prematuros tardios,
el diagndstico del 100% de los casos se alcanzé a los
siete dias, y en los prematuros de 30 a 33 semanas de
gestacion, a los 28 dias de vida extrauterina (90% an-
tes de 18 dias) (p < 0.001 respecto a los otros grupos).

Un comportamiento semejante se observé respecto
al peso de nacimiento (Figura 2), en donde el diagnés-
tico de PCA se logré al 100% en los neonatos con peso
superior a 2,500 g antes de los siete dias de vida. Con
un menor peso al nacimiento, se postergé el diagnos-
tico; para los de peso muy bajo (< 1,000 g), a los siete
dias el 72% habia sido diagnosticado, el 85% de los de
1,000 a 1,500 g, y 95% de los de 1, 500 a 2,500 g. A los
28 dias, el 95% de todos los prematuros tenian ya el
diagnoéstico (p < 0.001); esto es, se observé una rela-
cién inversa entre la edad gestacional y la proporciéon
de pacientes diagnosticados.

Al analizarse los datos clinicos indicadores de sos-
pecha de una PCA, se observaron diferencias respec-
to a las semanas de gestacién y peso al nacimiento.
Respecto a las semanas de gestacion, los neonatos de
término fueron principalmente diagnosticados por
presencia de taquipnea, y en una cuarta parte de ellos
se documento6 la presencia de soplo sistdlico. Para los

Cuadro . Caracteristicas demograficas de la poblacion (n = 200).

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad gestacional, semanas
37a40 25 125
34 a 36/6 66 33.0
30a33/6 62 31.0
24 a 29/6 47 235
Peso, g
2,501 a 4,000 40 20.0
1,501 22,500 81 40.5
1,001 a 1,500 46 23.0
450 a 1,000 33 16.5
Total 200 100
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neonatos prematuros tardios, la taquipnea con taqui-
cardia se present6 en el 19.4% de los pacientes, consti-
tuyéndose los datos principales junto con la detecciéon
por seguimiento ecocardiografico. Para los prematuros
de 30 a 33 semanas se observé, ademés de la taquip-
nea y el incremento en el apoyo ventilatorio, el segui-
miento ecocardiografico como fuente de diagnéstico.
Por 1ltimo, en los prematuros extremos las fallas res-
piratoria y cardiovascular, y soplos y pulsos amplios
fueron los indicadores mas importantes (Cuadro II).
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Al analizar el peso al nacimiento en la signologia
de sospecha diagnéstica, nuevamente en los pacien-
tes de mas de 2,500 g, la taquipnea con taquicardia
fueron los datos més importantes, junto con la pre-
sencia de soplo sistélico. Para los neonatos con peso
de entre 1,000 y 2,500 g se agregan la deteccién por
ecocardiograma y, en algunos casos, la auscultacién
de soplo sistélico y pulsos amplios. Para los meno-
res de un kilogramo, el compromiso hemodinamico
con incremento en la repercusion respiratoria se hizo
mas manifiesto, aunado a la mayor expresion de sig-
nos como el soplo y pulsos amplios (Cuadro I1I).

Respecto a las caracteristicas del CA, se encontré
una leve correlacion entre el tamano del CA y la edad
gestacional (r = 0.16, p = 0.02), asi como con el peso
(r =0.19, p = 0.006); es decir, que a mayor edad y
peso, el conducto fue mayor. El incremento mas no-
torio fue en los neonatos con peso mayor a 2,500 g.

Respecto al gradiente aortopulmonar, en general
fue superior a 5 mmHg y sin variaciones en relaciéon
a la edad gestacional y el peso al nacimiento (p = NS
para ambos andlisis) (Figuras 3y 4), (Cuadro IV).

Al analizarse la direccién del flujo, en el 79% de
los pacientes éste fue de izquierda a derecha, y en el
10.5%, bidireccional o de derecha a izquierda. Aun-
que en los neonatos de término hubo mas pacientes

con cortocircuito de derecha a izquierda con respecto
a los prematuros (p = 0.11).

En el analisis segin peso al nacer, los neonatos
muy pequenos (< 1,000 g) y los mayores a 2,500 g
mostraron mas casos con cortocircuito de derecha a
izquierda (p = 0.015).

DISCUSION

En las ultimas dos décadas, la incidencia de PCA ha
aumentado por la mayor supervivencia de neonatos
menores de 28 semanas de gestacién. La mayoria de
los reportes senalan predominio del sexo femenino
(2:1); sin embargo, en este estudio existi6 un predo-
minio masculino. La btusqueda intencionada de la
PCA permitié el diagnéstico durante el seguimiento
y evaluacién hemodinamicos.!

En este estudio se encontré que el 87.5% de los pa-
cientes fueron neonatos pretérmino, en concordancia
con lo reportado por Tracey y colaboradores;? los au-
tores estimaron una incidencia global del 50 al 70%.
En nuestro estudio, el 54% de los prematuros me-
nores de 34 semanas de gestacion presentaron PCA,
cifra similar a la reportada durante el consenso del
SIBEN, del 53%.% En cuanto al peso, nuestro estudio
mostré que la PCA afecté al 16.5% de los menores de

Cuadro II. Caracteristicas clinicas de la poblacion, segin semanas de gestacion (n = 200).

Variable 37 a 40 seg. 34 a 36/6 seg. 30 a 33/6 seg. 24 a 30 seg. p*
Taquipnea 20 (80%) 45 (68.2%) 35 (56.5%) 31(66%) 0.17
Incremento de la dificultad respiratoria o requerimientos ventilatorios (20%) 13 (19.7%) 13 (21%) 16 (34%) 0.31
Taquicardia o precordio hiperdindmico (32%) 15 (22.7%) 12 (19.4%) 16 (34%) 0.66
Hallazgo por ecocardiograma de seguimiento (8%) 16 (24.2%) 16 (25.8%) 9(19.1%)  0.07
Presencia de soplo sistolico (20%) 3(4.5%) 3(4.8%) 10(21.3%)  0.007
Presencia de pulsos amplios 0 1(1.6%) 5(10.6%)  0.008
Total 66 62 47

*Prueba de 2.

Cuadro Ill. Caracteristicas clinicas de los neonatos que motivaron el diagndstico de persistencia de conducto arterioso, segin peso al nacimiento (n = 200).

Variable 2,501 24,000 g 1,50122,500 g 1,00121,500 g 45021,000 g p*
Taquipnea 34 (85%) 50 (61.7%) 29 (63%) 18 (54.5%) 0.018
Mayor dificultad respiratoria o requerimientos ventilatorios 11(27.5%) 10 (12.3%) 13 (29.3%) 13 (39.4%) 0.009
Taquicardia o precordio hiperdinamico 16 (40%) 11 (13.6%) 14 (30.4%) 10 (30.3%) 0.008
Hallazgo por ecocardiograma de seguimiento 3(7.5%) 21(25.9%) 11 (23.9%) 8 (24.2%) 0.07
Presencia de soplo sistdlico 8 (20%) 2 (2.5%) 5(10.9%) 6 (18.2%) 0.005
Presencia de pulsos amplios 0 1(1.2%) 2 (4.3%) 3(9.1%) 0.08
Total 25 66 62 47

*Prueba de 2.
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1,000 gramos, cifra muy por debajo de la estimada en
el SIBEN, del 80% para los neonatos de este peso.”?

Los sintomas variaron segtn la edad gestacional
y peso; para los prematuros tardios, la taquipnea y
taquicardia fueron los principales datos, junto con la
deteccién por seguimiento ecocardiografico. A dife-
rencia de los prematuros de menos de 30 semanas
de gestacién, en quienes las fallas respiratoria y car-
diovascular fueron los indicadores méas importantes,
con soplos y pulsos amplios, Hermes-De Santis y su
grupo refieren que el 55-70% de los prematuros me-
nores de 1 kg o menores de 28 semanas de gestacion
presentan sintomas hemodindmicos de PCA. Para los
neonatos a término, el dato mas importante fue la
taquipnea y, en una cuarta parte de ellos, un soplo
sistolico.10:11

La edad de deteccion de los pacientes coincidi6 con
lo reportado en la literatura, dado que el cierre del
CA suele retrasarse en los recién nacidos prematuros
y el riesgo de PCA es inversamente proporcional con
la edad gestacional. San Luis-Miranda y colegas diag-
nosticaron PCA alos 4 + 2 dias (1-23 dias), siendo en
el 80% de su poblacién antes del cuarto dia.®1-13 En
este estudio, el diagnéstico de PCA se realiz6 antes
del quinto dia en el 100% de los neonatos a término;
para los prematuros tardios, éste alcanzé el 100% a
los siete dias, y en los prematuros de 30 a 33 semanas
de gestacion, hasta los 28 dias.

Respecto a los prematuros menores de 30 semanas
de gestacion, el diagnéstico de PCA fue mas tardio;
a la semana sélo se diagnosticé al 70% y se alcanzé
al 100% hasta los 38 dias. El tiempo de diagnéstico
es importante para el resultado del manejo, con alta
posibilidad de cierre aun sin uso de medicamentos
como la indometacina o ibuprofeno o algin proce-

Cuadro IV. Direccion del corto circuito segun semanas de gestacion y peso al nacimiento (n = 200).

Variable Izquierdo-derecho Bidireccional Derecha-izquierda Valor de p*
Edad gestacional, SEG 0.11
37a40 14 (56.0%) 5 (20.0%) 6 (24.0%)
34 2 36/6 56 (84.8%) 4(6.1%) 6(9.1%)
30a33/6 50 (80.6%) 8(19.9%) 4 (6.5%)
24 2.29/6 38 (80.9%) 4 (8.5%) 5(10.6%)
Peso al nacimiento, g 0.015
2,501 a 4,000 29 (72.5%) 3(7.5%) 8 (20.0%)
1,501 22,500 63 (77.8%) 12 (14.8%) 6 (7.4%)
1,001 a 1,500 40 (87.0%) 4(9.7%) 2 (4.3%)
4804 1,000 26 (78.8%) 2(6.1%) 5 (15.2%)
Total 158 21 21 200

*Prueba de 2.
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dimiento quirtargico. También, el manejo temprano
puede prevenir la presencia de una repercusién he-
modindmica seria.51417

El presente estudio tiene la fortaleza de ser una
evaluaciéon de casos ambispectiva de una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales de asistencia pri-
vada con el registro preciso de todos los pacientes
atendidos. Asi mismo, la confirmacién fue realiza-
da por un solo evaluador bajo criterios internacio-
nalmente aceptados; asi, se evité la variabilidad
interobservador. Otra fortaleza es un tamano de
muestra aceptable.

La principal limitante es la dificultad de comparar
nuestros resultados con los de otras series en México,
dado que, segin nuestro conocimiento, no hay estu-
dios previos similares.

Por el momento, nuestros datos apoyan la necesi-
dad de realizar evaluaciones méas tempranas en los
pretérmino menores de 30 semanas o 1,000 gramos
para formular un diagnéstico y manejo tempranos;
consideramos, entonces, la necesidad de realizar es-
tudios observacionales en la poblacién neonatal con
atencién médica privada de nuestro pais.

CONCLUSION

El diagnéstico de PCA se realiz6 durante la primera
semana en la mayoria de los pacientes, con mayor po-
sibilidad en neonatos a término o pretérmino tardio,
ante datos clinicos de taquipnea, taquicardia y soplo.
Hay una relacién inversa entre la edad gestacional y
la proporcién de pacientes diagnosticados con PCA.
En los pretérmino mas inmaduros, la repercusién
hemodindmica fue un factor importante para su de-
teccién. No hubo diferencias en el tamano, gradiente
y tipo de cortocircuito en el CA.
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