UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
POSGRADO EN ESPECIALIDADES MEDICAS

CO-MORBILIDADES SECUNDARIAS A DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE EN
PACIENTES MENORES DE 5 ANOS PREVIO REPARO QUIRURGICO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EN EL PERIODO DE

ENERO DE 2014 A DICIEMBRE DE 2015.

Tesis de investigacion por:

Lissette Carolina Rivas Hernandez

Para Optar al Titulo de Especialista en:

Medicina Pediatrica

Asesor de Tesis:

Dra. Juana Isabel Huezo de Guardado

San Salvador, Septiembre 2017



iNDICE

INTRODUGCCION ... s s as s enssassaneeeas 3
MARCO TEORICO ..ottt s et aen s senas s enen e, 4
OBUETIVOS......c ettt bttt bbbt bt bbb b e b e e be e b e e bt ebeebeeaeeseeseenesseenesnesneas 15
ODjJELIVO GENETALL ...ttt st ettt sne e 15
ODbjetiVOS ESPECITICOS: ....uviiiiiie et e st e e st e e enae e steeesnreeeneeas 15
Pregunta de 1a iNVESHIGACION .........oiieiieiieecee ettt e e e e 16
DISENO Y METODOS ......oouiviiieeieeicieeee sttt 17
DiSEA0 del @STUAIO.....c..iiiiiiciiiiiciee e e 17
PODIBCION ...t 17
Criterios de INCIUSION:.....cc.iiiiiiiiiiic et 17
Criterios dE EXCIUSION:....c..coviiiiiiiicte ettt 18
Procedencia de 10S SUJETOS.......coiiiiiiiiii e s 18
Método de recogida de datosS...........ccueeeiiiiiiii i e 18
VariabIES ... s 19
Operacionalizacion de VariablES .........cceioiie it 20
Estrategia de @naliSIS.......c.cocuiiiiiii i e s 22
RESULTADOS ...ttt bbbt b e b bbbt s b e b bbbt bt bbbt bt eae bt 23
DISCUSION ... eieese st 35
CONCLUSIONES ..ottt b et b e bt bbbt bbb sbesaeeae 40
RECOMENDACIONES. ...ttt sh e sb et sb e sa e bbb 41
REFERENCIAS ...ttt bbbt b e b bbb bbbt bt bbbt bbbt b eae e 42
ANEXOS ... h bbbttt bbbt 46



RESUMEN

El ductus arterioso es una estructura vascular que conecta la aorta descendente
proximal con la arteria pulmonar principal cerca del origen de la rama pulmonar
izquierda. Si no se da el cierre espontaneo del ductus arterioso en la vida
extrauterina suceden una serie de eventos que se convierten en complicaciones,

debido a que el flujo sanguineo se deriva de izquierda a derecha.

Objetivos: Describir la historia natural del ductus arterioso persistente, determinando
las caracteristicas sociodemograficas y las morbilidades que presentaron previo el

reparo quirurgico.

Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Se
revisaron 53 expedientes clinicos de pacientes menores de 5 afos que fueron
operados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de Enero del
2014 a Diciembre del 2015 y se hizo una caracterizacion clinica de los pacientes

junto a las morbilidades que presentaron previo al reparo quirurgico.

Resultado: Se reportaron 53 casos con una relacion (M/F) 1:1, de estos un 81% de
pacientes presentaron Desnutricion, el 66% de pacientes presentaron Hipertension
pulmonar, el 34% de pacientes presentaron Insuficiencia Renal Aguda y el 33% de

pacientes presentaron Neumonia, siendo estas las morbilidades mas frecuentes.

Conclusiones: Las consecuencias clinicas del ductus arterioso persistente se
relacionan con el descenso del gasto cardiaco secundario al cortocircuito de
izquierda a derecha. La distribucion del flujo sistémico esta alterada dando como
resultado una reduccion de la perfusién, que contribuye a la aparicion de algunas
morbilidades que se asocian con el ductus arterioso persistente. Las cuales forman
parte del cuadro clinico y de la historia natural de la enfermedad siendo de gran

impacto la reparacion quirurgica, para mejorar la esperanza de vida.



INTRODUCCION

Una de las cardiopatias congénitas sin cianosis mas frecuentes es el ductus arterioso
persistente, que afecta preferentemente a los prematuros menores de 28 semanas
de edad gestacional. Si no se da el cierre espontaneo del ductus arterioso en la vida
extrauterina suceden una serie de eventos que se convierten en complicaciones,

debido a que el flujo sanguineo se deriva de izquierda a derecha.

El objetivo del estudio fue dar a conocer las morbilidades presentadas en los
pacientes portadores de ductus arterioso persistente, previo a su correccion
quirurgica, asi como también dar a conocer las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes con dicha cardiopatia. Se presentan las morbilidades que presentaron

segun la edad al momento de la cirugia.

Para lo anterior se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo de corte transversal
ya que se revisaron los expedientes de los pacientes menores de 5 afos operados
en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de enero del 2014 a
diciembre del 2015.



MARCO TEORICO

En diferente literatura se utiliza una terminologia variable en la que se incluyen
expresiones como “persistencia del conducto, ductus arteriosus, ductus permeable,
conducto (o ducto) arterioso patente y ductus (o ducto) arterioso permeable
persistente”. En esta revision, para “unificar la terminologia”, se usara la expresion

ductus arterioso persistente (DAP).

De 8 a 10 por 1.000 de los recién nacidos vivos tienen una cardiopatia congénita. La
mitad, aproximadamente, presentaran sintomas en el periodo neonatal’. El DAP se
presenta en 4 de 10,000 recién nacidos vivos, con una relacion femenino/masculino
de 2 a 1; su forma silente tiene una incidencia de 4,5% entre los 2 a 6 meses de
edad y aproximadamente el 70% de los nacidos menores de 28 semanas de
gestacion requieren tratamiento médico o quirdrgico®. Se reporta que el 40%, de los
pacientes con DAP, asociado con otras cardiopatias, principalmente con las
comunicaciones interventricular e interauricular, la valvula aodrtica bivalva, la

estenosis pulmonar (valvular y supravalvular) y la coartacion de aorta.

El ductus arterioso es una estructura vascular que conecta la aorta descendente
proximal con la arteria pulmonar principal cerca del origen de la rama pulmonar
izquierda. Embriolégicamente, se deriva del 6° arco adrtico. A partir de la 62 semana
de gestacion, soporta la mayor parte del gasto del ventriculo derecho, que constituye
el 60% del gasto cardiaco total. Esta funcién es normal e indispensable para la vida
fetal. La persistencia fetal del ductus arterioso y su cierre espontaneo después del
nacimiento es el resultado de una equilibrada y compleja interaccién entre el
oxigeno, factores neuro-humorales locales y circulantes y de las especiales
caracteristicas de la estructura del musculo liso de la pared ductal. Su cierre
espontaneo ocurre después del nacimiento, su cierre funcional se produce de 10 a
15 horas después del nacimiento y su cierre anatdmico se completa a la segunda o

tercera semana de edad en la mayoria de los neonatos a término®>.



Histologicamente, el ductus arterioso posee una tunica media pobre en fibras
elasticas y rica en fibras musculares lisas dispuestas en forma helicoidal, que le
permiten contraerse y dilatarse. La presion elevada de oxigeno produce cierre ductal,
mientras que la hipoxemia induce relajacion. Las prostaglandinas (PGE2) y
prostaciclinas (PGI2) circulantes y producidas localmente, muy elevadas en el feto,

inducen vasodilatacion del ductus arterioso.

La persistencia fetal del ductus arterioso y su cierre espontaneo después del
nacimiento es el resultado de una equilibrada y compleja interaccién entre el
oxigeno, factores neuro-humorales locales y circulantes y de las especiales

caracteristicas de la estructura del musculo liso de la pared ductal.

Momentos después del nacimiento se producen unos profundos cambios en la
fisiologia cardiopulmonar al comenzar la respiracion pulmonar, al suprimirse la
circulacién placentaria y eliminarse las comunicaciones entre las circulaciones
venosa Y arterial, transformandose la circulacion en paralelo propia del feto en una
circulacion en serie como la del adulto. Es la llamada situacion hemodinamica
transicional®. Los cambios en las resistencias vasculares pulmonares y sistémicas
producen una inversion transitoria del fluo en el ductus, que se hace
momentaneamente izquierda a derecha, produciéndose su cierre funcional a las 12 a
15 h de vida mediante una notable contraccion de su capa media muscular,
estimulada por el aumento del contenido de oxigeno sanguineo y la disminucion de
los niveles de prostaglandinas circulantes. El cierre definitivo, mediado por disrupcion
y hemorragia de la intima, seguida de trombosis y fibrosis de la subintima, se
produce a los 5-7 dias, de forma habitual, y esta retrasado en los pacientes
pretérmino, con ductus menos sensibles al aumento de oxigeno y mas al efecto

dilatador de las prostaglandinas.

El retraso del cierre ductal esta inversamente relacionado con la edad gestacional.
Siendo tan frecuente en el 70% de los recién nacidos menores de 28 semanas. Ya
que el musculo liso en la pared del ductus de los pretérmino responde menos a una

PO, alta y por lo tanto tiene menos probabilidades de constrefirse tras el nacimiento.



En los lactantes a término con ductus arterioso persistente, la pared del ductus
presenta defectos tanto en su DAP endotelial mucoide como en su DAP media
muscular, mientras que en los lactantes prematuro el ductus arterioso persistentes

suele tener una estructura normal®.

Dentro de los factores de riesgo que contribuyen a la persistencia del ductus
arterioso permeable se mencionan: el sexo femenino, la altitud, cuando existen
antecedentes de consanguinidad entre padres, rubeola congénita, exposicion
materna a fluoxetina y otros teratdégenos (alcohol, anfetaminas, anticonvulsivantes
como fenitoina), prematurez y bajo peso al nacimiento (restriccion del crecimiento
intrauterino). EI DAP se asocia fuertemente con alteraciones genéticas, entre los
cuales podemos mencionar la trisomias 21, 18 y 13; sindromes como Carpenter, Cri
du chat, Cruozon, diGeorge, alcohdlico fetal, Pierre Robin, Rubinstein-Taybi, Noonan,
Holt-Oram, Treacher Collins, MeckelGruber, Zellweger, rubéola congénita vy
ocasionalmente con los sindromes de delecion 4q,16p13 y de CHARGE (Char 6p12-
p21). EI DAP que coexiste con valvula adrtica bivalva, hipoplasia del quinto
metacarpiano y braquidactilia puede asociarse con una variante del sindrome de
Char.

En pacientes con sindrome de Down el DAP se presentd como cardiopatia aislada
en el 6.8% en paises como Cuba, Brasil y Espafia lo que difiere significativamente de
lo encontrado en México, Guatemala y Panama, que estan por encima de un 20% y

en Ecuador con un 58%.°



Clasificacién morfolégica (Krichenko y colaboradores, 1989)

Krichenko y sus colaboradores describieron una clasificacién angiografica de la

morfologia de la luz ductal y su relacion espacial con la traquea, a partir de la cual

establecieron cinco tipos:

Clasificacion

Descripcién

Tipo A (75%) A1 forma de embudo

A2 ampulla adrtica desarrollada

A3 estrechez localizada en el extremo pulmonar.
Tipo B B1 forma de embudo

B2 sin ampulla aértica.
Tipo C Forma tubular.
Tipo D Forma oval, con ampullas adrtica y pulmonar.
Tipo E Formas raras.

Fuente: de Dios Ana. Area de consensos y normas: Consenso de Cardiologia Pediatrica. Rev. argent. cardiol. [Internet].
2011 Feb [citado 2017 Sep 19]; 79( 1): 62-78. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1850-37482011000100016&Ing=es.
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Clasificacion Clinica.

Clasificacién | Descripcion

Silentes Pacientes que no presentan soplo ni datos de hipertensiéon arterial

pulmonar y son diagnosticados solo por ecocardiografia.

Pequenos Pacientes con soplo continuo audible, insignificantes cambios
hemodinamicos, sin sobrecarga en cavidades izquierdas ni

hipertension arterial pulmonar.

Moderados Pacientes con soplo continuo, pulsos amplios, sobrecarga de
volumen en cavidades izquierdas, hipertension arterial pulmonar
leve a moderada. Con o sin datos de insuficiencia cardiaca leve

(compensada).

Grandes Pacientes con soplo continuo, pulsos amplios, sobrecarga
importante de volumen en cavidades izquierdas, hipertension arterial
pulmonar moderada o severa, con datos clinicos de insuficiencia

cardiaca descompensada.

Fuente: Working Group on Management of Congenital Heart Disease in India. Consensus on Timing of Intervention for Common Congenital

Heart Disease. Indian Pediatr 2008;45(17):117-126

Los ductus arteriosos persistentes pequeios no suelen causar ningun sintoma. Los
ductus arteriosos persistentes grandes producen insuficiencia cardiaca similar a la
que se aprecia en los niflos con Comunicacion interventricular grandes. El retraso del
crecimiento puede ser una de las principales manifestaciones en los lactantes con
cortocircuito grandes. Un DAP pequefio se asocia a pulsos periféricos normales,
mientras que los DAP grandes provocan una presion de pulso amplia y pulsos

periféricos saltones por fuga de sangre hacia la arteria pulmonar durante la diastole.

Las consecuencias clinicas del DAP se relacionan con el descenso del gasto
cardiaco secundario al cortocircuito de izquierda a derecha. La distribucion del flujo

sisttmico esta alterada por la disminucion en la presion diastdlica y la




vasoconstriccion arteriolar reactiva por disminucion del gasto cardiaco. Esto da como
resultado una reduccion de la perfusién, que contribuye a la aparicion de algunas
morbilidades que se asocian con el DAP. Las cuales seran objeto de estudio en este

trabajo de investigacion.

Es importante diferenciar entre un ductus arterioso persistente sintomatico del
asintomatico. En los prematuros, el fendbmeno de robo diastdlico trae como
consecuencias alteraciones de la perfusion coronaria, isquemia intestinal,
enterocolitis necrotizante, alteraciones de la funcién renal y reduccién del flujo en la
arteria cerebral media, ademas hay un aumento de volumen sanguineo que llega al
pulmén y vuelve a cavidades izquierdas, provocando aumento de la carga
volumétrica de auricula y ventriculo izquierdo. se manifiesta con falla cardiaca
congestiva, problemas respiratorios como congestién o hemorragia pulmonar, bajo
flujo renal y gastrointestinal siendo mayor el riesgo de complicaciones tales; como
Insuficiencia Renal Aguda (IRA), Enterocolitis necrotizante (NEC), Enfermedad

Pulmonar (EP), Hemorragia Intraventricular (HIV) y muerte ”.

La estancia en el hospital también es mas prolongada y los pacientes requieren, con
mayor frecuencia, oxigenoterapia en el momento del alta®.

En ninos mayores la sobrecarga de volumen de las cavidades izquierdas puede
anadirse sobrecarga ventricular derecha sobretodo en presencia de hipertension
arterial pulmonar con resistencias pulmonares elevadas. Por lo que en paciente
pediatrico las mas frecuentemente nombradas son: hipertension pulmonar,
bronconeumonias a repeticién, desnutricion, insuficiencia cardiaca congestiva,

endoductitis bacteriana y formacién de aneurismas ductales®"°.

Después del primer cierre quirurgico de ductus arterioso persistente por Gross en
1938 "2, 'Y en prematuro el primer cierre quirtrgico fue en 1963%. La historia natural

de la enfermedad ha cambiado™.



Diagnostico por Ecocardiografia

La ecocardiografia es la técnica mas util en el diagndstico y seguimiento. La
ecocardiografia 2D permite objetivar tanto el DAP como su repercusion sobre las
cavidades cardiacas. El Doppler pulsado y continuo y el Doppler color permiten
evidenciar el cortocircuito asi como realizar una aproximacion cuantitativa de la
presion pulmonar.

Los planos mas usados para el diagndstico son el eje corto paraesternal (donde se
objetiva el DAP, el tronco y las ramas pulmonares), el supraesternal (donde se
objetiva el DAP y el arco aodrtico) y un plano intermedio entre los anteriores,
paraesternal alto izquierdo, donde se despliega con facilidad el ductus arterioso entre
el tronco de la arteria pulmonar y la aorta descendente. Los planos subcostales
también son utiles en nifios pequenos. Los ductus tortuosos pueden no verse
completamente en un solo plano. La ecocardiografia transesofagica puede ser util en

nifos mayores con mala ventana transtoracica.

Parametros que debemos valorar:

* Direccion del shunt y patrén de flujo durante el ciclo cardiaco.

* Diametro interno del ductus y tipo morfolégico.

* Funcion cardiaca.

« Tamafo de la auricula izquierda y relacién Auricula izquierda (Al) / (Ao) Raiz
aortica.

» Efectos en la circulacién periférica

En paciente con prematurez se toman los siguientes parametros:

Datos ecocardiograficos que definen la magnitud del DAP™
Hallazgos ecocardiograficos Pequeiio Moderado Grande
Diametro del DAP por doppler color <1.5mm 1,5-2mm >2mm
Al/ Ao <14 1.4-1.6 >1.6
Fraccion de acortamiento >40% 30-40% <30%

Fuente: de M? Dolores Ruiz Gonzalez, Ductus arterioso persistente, Protocolos Diagndstico Terapéuticos de la AEP:

Neonatologia, Protocolos actualizados al afio 2008, disponible en www.aeped.es/protocolos/
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Y en paciente de termino la clasificacion segun sus medidas varia determinando los
diametros en el lado pulmonar y aértico y su longitud, se clasifican como grandes > 6

mm y pequeios < 3 mm).

Mediante Doppler color objetiva si el cortocircuito es izquierda-derecha en todo el
ciclo cardiaco (flujo continuo con pico sistolico y diastole que no llega a la linea de
base como hallazgo habitual con presion pulmonar normal), si es bidireccional, o
derecha-izquierda (por hipertensién pulmonar). Se mide el gradiente pico maximo
sistélico de presion y calcularemos la presion sistélica de la arteria pulmonar
(mediante la formula: presidn arterial sistélica — presion del pico sistdlico maximo
transductal = presion sistdlica de la arteria pulmonar). Este calculo tiene limitaciones
y puede estar artefactado si el angulo de abordaje no consigue alinear correctamente
el ductus (casos de ductus tortuosos) o si la férmula de célculo no se puede aplicar
correctamente (lesiones tubulares largas). Para realizar una aproximacion
semicuantitativa (descrita en neonatos y también util en nifos pequefios) del ductus,
el cortocircuito y su repercusion, se mide el tamafio por color del ductus con relacidon
al tronco pulmonar y observamos si llega hasta el plano de la valvula pulmonar (los
grandes [> 2/3 del tronco] llegan a la valvula; los pequefios [< 1/3 del tronco] no
llegan a la valvula). También se puede hacer mediante la medicion de las cavidades
afectadas. En el plano del eje largo paraesternal podemos medir la auricula izquierda
y relacionarla con la raiz aodrtica (relacion de tamafo normal de la auricula
izquierda/raiz adrtica < 1,3; dilatacion grave > 2), se determina si existe dilatacion del
ventriculo izquierdo (habitualmente, aumento del diametro diastélico con diametro
sistélico normal y elevacion de la fraccién de acortamiento y de eyeccion).

En la aorta objetivaremos la presencia de una onda retrégrada diastélica (“robo
diastdlico”) marcada en los casos de ductus moderados o grandes. En caso de
hipertensién pulmonar, se evidencia por otros hallazgos habituales (septo
interventricular aplanado o desplazado de derecha a izquierda) y se cuantifica si

existe insuficiencia tricuspide.
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Mediante la ecocardiografia se deben descartar lesiones asociadas, y en particular si
éstas son ductus-dependientes. Se debe realizar el diagnostico diferencial con otras
anomalias vasculares como las colaterales aorto-pulmonares, o la dilatacion
idiopatica del tronco pulmonar con presencia de flujo retrégrado sistdlico tardio (que
en color se codifica como dirigido hacia la valvula pulmonar), pero sin evidencia de

origen aortico ni flujo en la diastole.

El cateterismo diagndstico se reserva para aquellos casos en que no es concluyente
la ecocardiografia, cuando se sospecha la existencia de hipertension pulmonar o
como fase previa al intervencionismo, durante el mismo procedimiento.

Se realiza mediante acceso venoso a las cavidades derechas y la arteria pulmonar,
desde donde se sonda el ductus y el acceso arterial (aorta y ventriculo izquierdo). Un
salto oximétrico mayor del 4-5% entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar
indica que el cortocircuito izquierda-derecha es significativo. El calculo del Qp/Qs
puede ser complejo, porque las saturaciones del tronco pulmonar y las ramas
pueden ser diferentes, asi como por la presencia de un foramen oval permeable, con
cortocircuito interauricular de izquierda a derecha. En los casos de hipertension
pulmonar, la saturacion de la aorta descendente es mayor que la de la aorta
ascendente. Un ductus pequefio puede no reflejarse en las mediciones de
saturaciones y presiones. En un ductus moderado las presiones pulmonares
sistolica, diastdlica y media pueden estar ligeramente elevadas, y la presion arterial
sistémica diastolica suele estar baja. Las presiones medias de la auricula izquierda
(medida directamente a través del foramen oval o asumida por la presion capilar
pulmonar o presion telediastdlica del ventriculo izquierdo) suelen estar ligeramente
elevadas. En los ductus grandes estos datos son mas llamativos y en los casos de
hipertension pulmonar severa con cortocircuito derecha-izquierda encontraremos los
datos tipicos de presion media de la arteria pulmonar en valores suprasistémicos. En
estos casos el calculo del flujo pulmonar es también complejo, por lo que se suelen
hacer pruebas funcionales con oclusién con balén y/o vasodilatadores pulmonares (la
adenosina, oxigeno, 6xido nitrico inhalado, etc) para evaluar la reactividad pulmonar

y la tolerancia al cierre del ductus.
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¢ Cuando hay que intervenir?

Indicaciones para una intervencion de cierre segun la clasificacion de los

niveles de evidencia.

Clase | | Condiciones en las que existe acuerdo en que el cierre del PDA es
apropiado: a. Pacientes sintomaticos b. Pacientes con soplo continuo c.

Pacientes asintomaticos con soplo sistdlico

Clase Il | Condiciones en las que el cierre del PDA puede estar (o no) indicado:

Pacientes con ductus silentes como hallazgo ecocardiografico

Clase lll | Condiciones en las que hay acuerdo en que el cierre del PDA es

inapropiado: * Pacientes con enfermedad vascular pulmonar irreversible

Fuente: C. Medrano, C. Zavanella, Ductus arterioso persistente (en el niio a término) y ventana aortopulmonar, Unidad de

Cardiologia Pediatrica. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid, 2010. Cap.16

Un porcentaje variable de recién nacidos no responde a tratamiento médico y se les
realiza una intervencion quirurgica para cerrar el DAP. La necesidad de la cirugia es
variable, segln todos los datos comentados anteriormente (8-14%)'". Se debe
indicar cirugia tras el fallo o la falta de respuesta del DAP al tratamiento médico.
También se realizara cirugia cuando existan contraindicaciones para el tratamiento
médico del DAP hemodinamicamente significativo. Sin embargo, algunos autores
han considerado la realizacion de cirugia en recién nacidos de muy bajo peso al
nacer que presentan un DAP de gran tamano, con cortocircuito de izquierda a
derecha muy significativo y grave alteracion hemodinamica y respiratoria por

evaluacion clinica y de la ecocardiografia’.

Otros trabajos de investigacion se centran en el abordaje farmacolégico o quirurgico

18,19,20

de la patologia , pero en este se hara una revision de las morbilidades

presentes previo a la cirugia. Que son directamente asociadas a la patologia.
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Intervencionismo frente a cirugia.

La seleccidon de pacientes se realiza basandose en las caracteristicas del paciente,
su situacion clinica y el tamafio del ductus, asi como en relacidén con la experiencia
de cada institucion y la eleccion de los padres. En general, la cirugia es la técnica de
eleccion en la mayor parte de los centros y se tratan pacientes de edad
progresivamente menor.

Indicaciones de uso del dispositivo de:

Amplatzer®, Nit-Occlud®, Cera™ , Cocoon coil, entre otros dispositivos para del
ductu: PDA moderado y grande. Ductus mayor de 3mm PCA grandes con HAP
severa con corto circuito de izquierda a derecha.PDA calcificado. PDA grande con
HAP severa sin corto circuito de derecha a izquierda y con respuesta positiva a
prueba de vasodilatador 6 oclusion temporal de conducto.

Coil: Esta indicado en PDA pequefios menores de 3 mm.

Es posible en PDA mayor de 2 mm y menor de 5 mm Tipo A1,A2 /A3, Dy E. La
seleccion del dispositivo oclusor a utilizar se basara en el tamafio y morfologia
(clasificacion de Krichenko).

Tratamiento quirargico.

La primera intervencion quirdrgica con éxito en cirugia cardiaca fue la ligadura del
ductus arterioso de una nifia de 7 afios realizada por Robert Gross en Boston en
1938. EIl tratamiento quirdrgico ha sido utilizado desde, entonces con escasas
complicaciones y altos indices de éxito. Se realiza sin necesidad de circulacién
extracorpdérea. El abordaje habitual es la toracotomia posterolateral izquierda,
aunque en los ultimos afnos se han desarrollado técnicas minimamente invasivas
como el acceso transaxilar, la minitoracotomia o la toracoscopia videoasistida. Se
precisa anestesia general, con extubacién precoz, unida a la anestesia locorregional
postoperatoria. Con estas técnicas se consiguen estancias hospitalarias cortas y una
muy baja morbilidad. La intervencion consiste en la ligadura (cierre mediante
suturas), la division del ductus (seccion y cierre de los cabos vasculares en los
extremos pulmonar y adrtico) o el cierre mediante clips. Las complicaciones,
infrecuentes (1-4% segun series)?', son el cierre incompleto, la ruptura del vaso con
sangrado, la obstruccion de la rama pulmonar izquierda o la lesion del nervio

recurrente o del frénico.
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OBJETIVOS

Obijetivos de la investigacion

Objetivo general:

Describir las morbilidades secundarias a ductus arterioso persistente en pacientes
menores de 5 afos previo reparo quirurgico en Hospital Nacional de Nifilos Benjamin

Bloom en el periodo de Enero del 2014 a Diciembre del 2015.

Objetivos especificos:

1. Describir la condicion clinica de los pacientes con ductus arterioso persistente en

relacion a su género, edad, peso al nacer y procedencia geografica.

2. Determinar que morbilidad presentaron los pacientes previo al reparo quirurgico.

3. Clasificar segun momento de cirugia si es durante la estancia hospitalaria o es

programada y técnica quirurgica utilizada.
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APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Al ver el impacto que hay en la poblacién pediatrica producida por la patologia,
y al estudiar las morbilidades que presentan a consecuencia de dicha
enfermedad. En un futuro a corto plazo se pretende crear conciencia de la
importancia del diagnéstico temprano como de su correccion, para mejorar la

calidad de vida de los pacientes que presentan esta cardiopatia.

Prequnta de la investigacion

Pregunta de

investigacion

¢ Qué
morbilidades
presentan los
ninos con
ductus
arterioso
persistente
menores de 5
afnos antes de
su reparo

quirurgico?

P - Paciente

Nifios menores de 5 afios de edad que fueron
operados de ligadura de ductus arterioso en
el periodo de Enero del 2014 a Diciembre del
2015.

O - Resultados

Los pacientes con ductus arterioso
persistente con compromiso hemodinamico

presentaran mayores morbilidades.
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DISENO Y METODOS

Diseio del estudio

e El estudio fue descriptivo, porque se observaron los casos de ductus arterioso
persistente, se hizo una caracterizacion clinica de los pacientes y se

presentaron las morbilidades que han presentado previo al reparo quirurgico.

e Fue retrospectivo ya que el estudio se hizo posterior a ocurrido los hechos,

para ello se utilizé la revision de expediente clinico.

e Y de corte transversal porque fue examinada la informacién de la enfermedad

y las variables en un determinado momento del tiempo.

Poblacion

Pacientes menores de 5 afios con ductus arterioso persistente operados en Hospital

de Nifios Benjamin Bloom en el periodo Enero del 2014 a Diciembre del 2015.

Criterios de inclusion:

e Paciente masculino o femenino de edad menor de 5 afios con ductus arterioso
persistente.

e Paciente operado en Hospital Nacional de Nifos Benjamin Bloom en el
periodo Enero del 2014 a Diciembre del 2015.
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Criterios de exclusion:

e Paciente operado de ductus arterioso persistente mayor de 5 afos.

e Paciente con ductus arterioso persistente no operado aun.

e Pacientes con otra cardiopatia asociada a ductus arterioso persistente.

e Paciente hospitalizado en otro centro (Hospital Nacional de la Mujer) previo a

cirugia, que solo se operd en este hospital.

Procedencia de los sujetos

Base de datos del informe de procedimientos quirurgicos realizados por Cirugia
Cardiovascular en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo Enero
del 2014 a Diciembre del 2015.

Método de recogida de datos

Expediente clinico, revision de consultas en emergencia, en la consulta externa,
revision de examenes de laboratorio y de gabinete como radiografias, ultrasonografia

y ecocardiograma. Se proceso en el programa Microsoft Excel aino 2010 version 14.0
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Variables

Variables sociodemograficas:

e Edad del paciente.

e Sexo de paciente.

e Edad gestacional al nacimiento.
e Peso al nacer.

e Procedencia geografica (Departamento).

Variables clinicas:

Tamano de ductus arterioso persistente.

e Determinar Desnutricion

e Signos clinicos de Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

e Creatinina sérica para determinar Insuficiencia Renal Aguda.

e Radiografia de térax para determinar Neumonia.

e Radiografia de abdomen para determinar Enterocolitis necrotizante.

e Ultrasonografia transfontanelar para determinar Hemorragia Intraventricular.
e Ecocardiograma para determinar Hipertensioén pulmonar.

e Ecocardiograma para determinar Endoductitis bacteriana.

e Ecocardiograma para determinar Aneurismas Ductales.

Variables quirurgicas:

e Momento de cirugia: si es durante la estancia hospitalaria o fue programada.

e Técnica quirurgica realizada.
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Operacionalizacion de variables
TABLA 1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables sociodemograficas

Edad Tiempo transcurrido a Expediente 1. Dias Cuantitativa
partir del nacimiento clinico 2. Meses
de un individuo al dia 3. Afos
de la cirugia.

Sexo El sexo es un proceso Expediente 1. Masculino Cualitativa
de combinacién y clinico 2. Femenino

mezcla de rasgos
genéticos a menudo
dando por resultado la
especializacion de los

organismos.
Edad Edad del feto o del Expediente Semanas Cuantitativa
gestacional al recién nacido, clinico
nacimiento normalmente

expresada en

semanas

transcurridas desde el
primer dia del ultimo
periodo menstrual de
la madre antes del

embarazo.
Peso al nacer Peso del bebe Expediente Kilogramos Cuantitativa
inmediatamente al clinico
nacer
Procedencia Departamento del Expediente Departamento Cualitativa
pais de origen. clinico
Variables clinicas
Tamano de El ductus arterioso es Expediente Diametro en Cuantitativa
ductus una estructura vascular clinico milimetros
arterioso que conecta la aorta

descendente  proximal
con la arteria pulmonar
principal cerca  del
origen de la rama
pulmonar izquierda.

Peso actual Es la masa del cuerpo Expediente Kilogramos Cuantitativa
en kilogramos clinico

Peso/Edad Indice para valorar Expediente 1.Menor de 2 Cuantitativa
estado nutricional en clinico desviaciones
menores de 2 afios estandar

2.Mayor de 2
desviaciones

estandar
IMC/Edad indice de Masa Corporal Expediente 1.Menor de 2 Cuantitativa
(kg de peso/ talla al clinico desviaciones
cuadrado) para valorar estandar
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estado nutricional en 2.Mayor de 2
mayores de 2 afos desviaciones
estandar
Variables clinicas : Morbilidades

Neumonia Infeccién del Expediente Hallazgo clinicos y Cualitativa

parénquima pulmonar. clinico radiolégico positivo

Caracterizado por

sintomas

subjetivos(dificultad

respiratoria) signos

clinicos (fiebre, tirajes

intercostales, taquipnea)

y signos radiolégicos

(infiltrados y/o

consolidacion)
Insuficiencia Disminucién de la tasa Expediente Creatinina sérica Cuantitativa
renal aguda de filtracion glomerular clinico como marcador

segun edad
Enterocolitis Lesién tipo necrosis de Expediente Hallazgo radiolégico Cualitativa
necrotizante las paredes intestinales  clinico positivo
Hemorragia Sangrado dentro o Expediente Hallazgo en USG Cualitativa
intraventricular alrededor de los clinico Transfontanelar

ventriculos cerebrales
Insuficiencia Deficiencia de la funcién Expediente Hallazgo clinico y Cualitativa
Cardiaca de bomba del corazén clinico radiolégico positivo
Congestiva
Hipertension Aumento de la presion Expediente Hallazgo Cualitativa
pulmonar de las arterias clinico ecocardiografico

pulmonares
Endoductitis Infeccion en la DAP Expediente Hallazgo Cualitativa
bacteriana interna de las paredes clinico ecocardiografico

del ductus arterioso
Aneurisma Dilatacion de la pared Expediente Hallazgo Cualitativa
ductales vascular en el ductus clinico ecocardiografico
Trisomia 21 También conocido como Expediente Cariotipo y datos Cualitativa

Sindrome de Down es clinico clinicos

un trastorno genético morfoldgicos.

por una triplicacién total

o parcial del cromosoma

21.

Variables quirdrgicas

Momento de Definir si la cirugia se Expediente 1.Durante la Cuantitativa
la cirugia realiza durante estancia clinico estancia hospitalaria

hospitalaria por una 2.Ingreso

morbilidad asociada o si programado

es un ingreso

programada para cirugia
Técnica Conjunto de y detalles Expediente 1.Ligadura y clipaje Cualitativa
quirurgica que se siguen al clinico 2.Ligadura y seccion

manipular  estructuras

anatémicas con un fin
médico

FUENTE. Elaborado por investigador.
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Estrategia de analisis

El estudio fue de tipo descriptivo por lo que se analizaron las variables de dos tipos,
cualitativas y cuantitativas. Para las de tipo cualitativo se obtuvo frecuencia y
porcentajes, y para las de tipo cuantitativo medias y desviaciones estandar. Dichos
datos se vaciaron en una hoja de recoleccion de datos que fue digitada en una base
de datos, para elaboracion de tablas de distribucién de frecuencia, que permitan
analizar y descubrir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de manejo de

los pacientes en estudio.

Consideraciones éticas

Por lo que en esta investigacién se pidi6 autorizacién del Comité de ética del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, y se asegurd la confidencialidad del

paciente al no revelar nombres de los pacientes a estudiar.
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RESULTADOS

TABLA 1 CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES CON DUCTUS
ARTERIOSO PERSISTENTE

Variable

Género
Masculino 27 (51%)
Femenino 26 (49%)

Edad en meses 7.1 £ 9.5 meses

Edad Gestacional por semanas por Ballard | 34.7 + 3.8 semanas

Peso al nacer 2.1+0.8Kg
Peso al momento de la cirugia 4.0 £ 2.8 Kg
Talla 54.5+13.9cm

FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

La poblacion de estudio fue de 53 pacientes, de estos 27 (51%) son sexo masculino;
con una relacién (M/F) = 1:1. La edad promedio que tuvieron los pacientes al ser
intervenidos quirdrgicamente fue de 7+9.52 meses, siendo el de menor edad de 6
dias. La edad gestacional por Ballard fue en promedio a las 34+3.85 semanas con un
rango de 30 a 38 semanas. El peso al nacer promedio fue de 2.1 kg con un rango de
1.3 a 3 kg. Y el peso al momento de la cirugia fue en promedio de 4 kg con un rango
de 1.2 a 6.8 kg. Y la talla al momento de la cirugia fue de 54 cm con un rango de 40

a 68 cm.
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GRAFICO 1 PORCENTAJE DE PACIENTES CON DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE LIGADO SEGUN PROCEDENCIA GEOGRAFICA.
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

De los pacientes estudiados un 20% (11 pacientes) procedian del departamento de
Chalatenango, siguiéndole en frecuencia Santa Ana con 17 % (9 pacientes). Lo

menos frecuente esta Sonsonate, San Miguel, Usulutan y La Unién.
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GRAFICO 2 PORCENTAJE DE PACIENTES CON DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE LIGADO SEGUN GRUPO ETARIO
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15% 36%
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

El grupo etario mas frecuente fue de lactante menor con un 43% (23 pacientes), en
promedio a los 7 meses; y el menos frecuente los infantes de 2 a 5 afios en un 6% (3

pacientes).
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GRAFICO 3 PORCENTAJE DE PACIENTES CON DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE LIGADO SEGUN EDAD GESTACIONAL AL NACER
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36%
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

El 41% de los pacientes tienen antecedente de prematuros y el 23% prematuro

extremo.
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GRAFICO 4 PORCENTAJE DE PACIENTES CON DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE LIGADO SEGUN CLASIFICACION DEL PESO AL NACER
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

Solo un 43.3% (23 pacientes) nacié con peso adecuado, es el resto que es mas de la

mitad de los pacientes estudiados nacieron con el peso menor al limite normal.
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GRAFICO 5 CONDICIONES GENETICAS ASOCIADAS EN PACIENTES CON
DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE OPERADOS
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

Un 9% (5 pacientes) de la poblacion en estudio se asocié con Sindrome de Down vy el
1% presento asociacion VACTERL.

Una de las variables clinicas fue la medida del ductus, encontramos que su valor
medio fue de 5.45mmz+2.48 (MEDIA+DESVIACION ESTANDAR).

28



GRAFICO 6 PORCENTAJE DE MORBILIDADES PRESENTADAS PREVIO A

REPARO QUIRURGICO EN PACIENTES CON DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

El 80% (42 pacientes) presentaba estado de desnutricion, se utilizé la variable
peso/edad para menores de 2 afos y el IMC/edad para mayores de 2 afios. Los que
tenia menos de dos desviaciones estandar se catalogaron como en desnutricién. La
morbilidad menos frecuente fue

la Enterocolitis necrotizante en un 5.6% (3 pacientes).
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GRAFICO 7 PORCENTAJE DE PACIENTES CON DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE QUE PRESENTARON NEUMONIA PREVIO A REPARO
QUIRURGICO
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

El 15% de los pacientes presentaron 1 episodio de neumonia y no amerito

ventilacion mecanica, en cambio el 13% tuvo mas de dos episodios.

Finalmente, el 5% presentaron un episodio de neumonia pero no requirieron

ventilacion mecanica.
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La media encontrada del valor de Schwartz para determinar la tasa de filtracion
glomerular fue de 82.6, con un rango muy amplio desde 8.7 hasta 156.6. Por lo cual

en la siguiente tabla se procede a especificar este dato segun los rangos de edad.

TABLA 2 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE VARIABLES CLINICAS: TASA
DE FILTRADO GLOMERULAR (SCHWARTZ) EN PACIENTES PREVIO A
REPARO QUIRURGICO DE DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE SEGUN
GRUPO ETARIO

NEONATOS NEONATOS >34 S EG
<34 S EG
8-28D | 30-90D | 2-8D 8-28D | 30-90D | 1-5M 6-11M | 12-23M | >24M
o 36.11 13.83 0 18.41 0 65.61 41.53 84.21 44.59
ml/min/1.7 | ml/min/1.7 | ml/min/1.7 ml/min/1.7 ml/min/1.7 ml/min/1.7 ml/min/1.7 ml/min/1.7 ml/min/1.7
m? m? m? m? m? m? m? m? m?
X 30.8 20.8 9 27.25 84 97.5 113.38 194.83 144
ml/min/1.7 | ml/min/1.7 | ml/min/1.7 | mli/min/1.7 | mli/min/1.7 | mli/min/1.7 | mi/min/1.7 | ml/min/1.7 | ml/min/1.7
m? m? m? m? m? m? m? m? m?

FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

El grupo etario que mas presenta deterioro de la funcion renal, medido por la tasa de
filtracion glomerular fue el de neonatos sin marcar una diferencia el componente de
la prematurez, vemos que hay valores tan bajos como 9 ml/min/1.7m?. En el caso de
los lactantes la media es 97.5 ml/min/1.7m? en menores de 5 meses y de 113.38
ml/min/1.7m? de 6 a 11 meses. Y para mayores de 24 meses de 144 ml/min/1.7m>.
Un 34% de la poblacién (18 pacientes) presento insuficiencia renal aguda previa a la

cirugia.
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GRAFICO 8 PORCENTAJE DE PACIENTES CON DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE PREVIO A REPARO QUIRURGICO SEGUN LA CONDICION DE
LA INTERVENCION QUIRURGICA
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

Se mantiene un valor casi similar de la condicién al momento de la cirugia, siendo los
programados un 53% (28 pacientes). Los hospitalizados fueron un 47% (25

pacientes), y se debieron a diferentes causas que se expondra en siguiente grafico.
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GRAFICO 9 TECNICA QUIRURGICA REALIZADA EN PACIENTES CON DUCTUS
ARTERIOSO PERSISTENTE
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

El abordaje quirurgico fue por toracotomia postero lateral izquierdo, un 100% se le

realizo ligadura y cierre mediante clips.

GRAFICO 10 DIAGNOSTICO DE INGRESO EN EL MOMENTO DE LA CIRUGIA
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

El 76% (19 pacientes) el motivo de ingreso fue la Enfermedad de Membrana Hialina
patologia asociada a la prematurez. Sepsis, neumonia, onfalocele y VACTERL

fueron las causas menos frecuentes de ingreso al momento de la cirugia.
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GRAFICO 11 FRECUENCIA DE PACIENTES INGRESADOS AL MOMENTO DE LA
CIRUGIA SEGUN GRUPO ETARIO
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FUENTE. Base de dato elaborado por investigador.

En este apartado se observa que lo mas frecuente en neonatos es la enfermedad de

membrana hialina, y lo menos frecuente en el lactante menor es la neumonia.
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DISCUSION

La poblacién de estudio fue de 53 pacientes, se excluyeron a los pacientes que su
estancia hospitalaria previa a la cirugia fue en el Hospital Nacional de la Mujer, ya
que no se contaba con los datos completos de la historia clinica. De estos 53
pacientes estudiados 51% son del sexo masculino, no hay predominancia de sexo
para esta patologia. Los departamentos de origen fueron en mayor frecuencia
Chalatenango, Santa Ana, San Salvador, Morazan los que poseen lugares con una

mayor altitud con respecto a los demas.

La edad promedio que tuvieron los pacientes al ser intervenidos quirurgicamente fue
de 7 meses, siendo el de menor de 6 dias de edad. Por lo que vemos una tendencia
de que han sido operados en etapas tempranas como la neonatal y de lactante
temprano. El 79.1% de los pacientes operados tenian mas de 1 mes de edad y
menor de 1 afio , es decir lactante menor, en promedio a los 7 meses de edad; y el
grupo en el periodo neonatal, es decir menor de 1 mes o0 28 dias de edad representa
el 35.8% de los totales operados. En este estudio la poblacion a los menores de 5
anos como delimitando el tema. Vemos una relacidn que los operados en periodo
neonatal eran pacientes hospitalizados en su mayoria en Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, es decir presentaron mas complicaciones propias de la

patologia.

La edad gestacional por Ballard fue en promedio a las 34 semanas con un rango de
30 a 38 semanas. El 64% del total de los pacientes tienen el antecedente de
prematurez; el 41 % nacieron con 32 a 36 semanas de edad gestacional y el 23%

nacieron menos de las 32 semanas de edad gestacional. Por lo que se demuestra
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que es una patologia que afecta en su mayoria a pacientes prematuros. Por lo que

implica mayores complicaciones en la evolucién de la enfermedad.

El peso al nacer promedio fue de 2.1 kg con un rango de 1.3 a 3 kg. Y el peso al
momento de la cirugia fue en promedio de 4 kg con un rango de 1.2 a 6.8 kg
habiendo que relacionar con la edad en ese momento. Y la talla al momento de la
cirugia fue de 54 cm con un rango de 40 a 68 cm. Mas de la mitad de los pacientes
estudiados nacieron con el peso menor al limite normal, solo un 43.3% nacidé con
peso adecuado. Otra de las asociaciones son alteraciones genéticas la literatura
demuestra que pueden haber una amplia gama asociadas, la mas frecuentemente
asociada es la trisomia 21 conocido como Sindrome de Down, no siendo la Unica
relacionada, en este estudio se presentd asociada en el 9% de la poblacién, datos

parecidos a los revisados que van desde 6.8% hasta 58%.

Otras de las variables clinicas fue la medida del ductus, las medidas de tendencia
central para este valor fue una media de 5.45 mm con una desviacién de 2.48, es
decir con un rango de 2 a 7 mm de diametro del ductus arterioso. Esta es un dato
ecocardiografico que ayuda a correlacionar la repercusion clinica del conducto en el
paciente y asi establecer si es hemodinamicamente significativo, por tanto sentar la
indicacion del cierre del mismo. En la literatura revisada se determiné que una
medida mayor de 2 mm de diametro era categorizada como grande y por lo tanto es

una indicacion quirurgica.

Se encontré limitante con la informacion obtenida de los reportes de
ecocardiogramas, faltando datos para hacer una evaluacion completa como la
relacion de flujo pulmonar y sistémico, direccion del shunt y patron de flujo durante el
ciclo cardiaco, medidas especificas del diametro interno del ductus en extremo
pulmonar y aértico respectivamente, funciéon cardiaca, indice entre la relacion de

Auricula Izquierda y Raiz aortica.
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Como parte de la historia natural de la enfermedad las morbilidades presentadas
fueron en un 81% de Desnutricion, el 66% de pacientes presentaron Hipertension
pulmonar, el 34% de pacientes presentaron Insuficiencia Renal Aguda, el 33% de
pacientes presentaron Neumonia, un 30% de pacientes presentaron Insuficiencia
Cardiaca Congestiva, siendo la desnutricion y la hipertension arterial pulmonar unas
de las variables clinicas mas asociadas en la historia natural de la patologia de base
a estudiar. El 80% de los pacientes presentaba estado de desnutricidon, se utilizé la
variable peso/edad para menores de 2 afos y peso/talla para mayores de 2 afos.
Los que tenia menos de dos desviaciones estandar se catalogaron como en
desnutricion. Es esperable una ganancia de peso inadecuada, ya que debido a que
se produce un shunt de izquierda a derecha, la distribucion del flujo sistémico esta
alterada por la disminucion en la presion diastdlica y la vasoconstriccion arteriolar
reactiva por disminucion del gasto cardiaco, dando asi como resultado una
reduccion de la perfusion hacia la circulacion sistémica. Luego vemos que la
Hipertension arterial pulmonar es la que se encuentra presente en el 66% de la
poblacién estudiada ya sea de forma aislada o acompafiada de otra morbilidad. Esto
es por el aumento de volumen sanguineo que llega al pulmén y vuelve a cavidades
izquierdas, provocando aumento de la carga volumétrica de auricula y ventriculo
izquierdo manifestandose con falla cardiaca congestiva y las complicaciones
respiratorias. Continuando con las morbilidades presentadas un 7% de pacientes
presentaron Hemorragia Intraventricular, un 5% de pacientes presentaron
Enterocolitis necrotizante, ninguno presento Endoductitis bacteriana y Aneurismas
Ductales, estos dos ultimos se mencionan en este apartado ya que fueron
complicaciones descritas en la literatura, pero que en nuestros pacientes ninguno de

ellos presento.
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Cabe resaltar que cada paciente presento mas de una comorbilidad por lo que la
combinacion de morbilidades mas frecuentes fue la por triada de neumonia,

hipertension arterial pulmonar e insuficiencia cardiaca con un 20.75%.

Del total de pacientes 33% presento episodio de neumonia, el 5% de la poblacion
estudiada amerito ventilacion mecanica a causa de la neumonia. Y vemos que del

13% de pacientes padecié de cuadros de neumonia a repeticion.

Insuficiencia cardiaca presentaron un total de 16 pacientes (30%).Y de estos
pacientes un 44% pertenece al grupo de lactante menor (1 a 11 meses) y le sigue los

lactantes mayores (de 12 a 23 meses) con un 37%.

La media encontrada del valor de Schwartz que se utiliza para determinar la tasa de
filtracion glomerular fue de 82.6, con un rango muy amplio desde 8.7 hasta 156.6.
Por lo cual se procedié a especificar este dato segun los rangos de edad. La falla
renal que se presenta es secundaria al robo diastdlico que sucede, disminuyendo de
tal forma el flujo sistémica, y dandose consecuencia de hipoperfusion. El grupo etario
que mas presentd deterioro de la funcion renal, medido por la tasa de filtracion
glomerular fue el de neonatos sin marcar una diferencia el componente de la
prematurez, vemos que hay valores tan bajos como 9 ml/min/1.7m?. En el caso de
los lactantes la media es 97.5 ml/min/1.7m? en menores de 5 meses y de 113.38

ml/min/1.7m? de 6 a 11 meses. Y para mayores de 24 meses de 144 ml/min/1.7m?.

Hay dos complicaciones que se vieron en menor porcentaje y fue la Hemorragia
Intraventricular con un 7% (4 pacientes) y la Enterocolitis necrotizante en un 5% (3

pacientes).
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Hay dos complicaciones que no se evidenciaron en ninguno de los pacientes

estudiados y fueron Endoductitis bacteriana y Aneurismas Ductales.

La condicién al momento de la cirugia fue de programados en un 53% de los
pacientes. Es decir fue una cirugia electiva, y el paciente ingreso solo por el
procedimiento quirurgico, no por complicacion de la patologia. Y los hospitalizados
fueron un 47% de la poblacién total, a este ultimo grupo pertenecen la mayor parte
de neonatos. El 72% (18 pacientes) el motivo de ingreso fue la Enfermedad de
Membrana Hialina patologia asociada a la prematurez. Un 8% (2 pacientes) con
diagndstico de Neumonia neonatal. La mayor parte de ingresados se trataba de
paciente neonatal. Con respecto a la técnica quirurgica utilizada fue a partir de un
abordaje por toracotomia posterolateral izquierda, con la posterior ligadura y el cierre

mediante clips.

De estos 25 pacientes hospitalizados al momento de la cirugia, 88% (22 pacientes)
fueron neonatos y las causas de ingresos fueron: Enfermedad de Membrana Hialina,
Neumonia, Sepsis y otras en menor frecuencia como VACTERL y Onfalocele. El

resto de pacientes, un 12% fueron lactantes menores.
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CONCLUSIONES

Del grupo de pacientes con ductus arterioso persistente estudiados la mayoria
tiene el antecedente de prematurez, con un peso al nacer promedio de 2.1 kg.
La edad a la cual operaron en promedio fue de 7 meses de edad. Su lugar de
procedencia en mayor frecuencia fueron los departamentos de Chalatenango

y Santa Ana.

Como parte de la historia natural de la enfermedad previo a la cirugia los
pacientes que se estudiaron presentaron morbilidades asociadas a la
patologia de base de ductus arterioso persistente. Las morbilidades mas
frecuentes fueron desnutricidn e hipertensién pulmonar y la menos frecuente
fue enterocolitis necrotizante. Hay que hacer notar que los pacientes
presentaron mas de 1 complicacién en su evolucién de la enfermedad, ya sea
de forma simultanea o en diferente tiempo, la triada mas frecuente fue
hipertension arterial pulmonar, neumonia e insuficiencia cardiaca. Y como

condicion genética asociada con mas frecuencia fue el Sindrome de Down.

La condicién al momento de la cirugia, fue cirugia programada en un 53% de
los pacientes y un 47% se encontraba hospitalizado. De los pacientes
hospitalizados el 72% el motivo de ingreso fue la Enfermedad de Membrana
Hialina patologia asociada a la prematurez. Siendo la técnica quirurgica

utilizada la ligadura y clipaje en el total de pacientes.
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RECOMENDACIONES

Realizar un diagnéstico temprano y oportuno asi se ofrece un manejo
adecuado de la patologia. La decision de esperar al cierre espontaneo o
quirurgico es individualizada, claro esta que cuando hay gran repercusién
hemodinamico lo ideal es la correccidn quirurgica temprana, para asi evitar las
complicaciones que ya hemos visto en el trabajo, que aunque forme parte de
la historia natural de la enfermedad se puede reducir o detener su curso,

mejorando asi la calidad de vida de los pacientes.

Realizar tamizaje ecocardiografico en pacientes con factores de riesgo, como
el de la prematurez, para poder detectar la patologia antes del alta

hospitalaria.

Referencia temprana al cardiélogo para la confirmacién del diagnéstico, ya
que hubieron casos que el diagnédstico fue a una edad mayor del afio de edad,
habiendo mayor impacto en la ganancia de peso, y afectando su estado
nutricional. el estudio da la pauta para continuar los casos de estos pacientes
operados y asi ver la esperanza de vida que vida que presentan los pacientes

posteriores a la cirugia.

Al realizar estudio de ecocardiograma verificar todos los parametros de

funcién cardiaca y medidas detalladas del ductus arterioso.

Se recomienda una evaluacion nutricional en todos los pacientes para realizar

prevencion primario o0 secundario, segun la evaluacion nutricional realizada.

Referencia oportuna a nefrologia para aquellos pacientes que presentan

insuficiencia renal secundaria.
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ANEXOS

Artenia
pulmonar
Arteria pulmonar

prmtiva
primitiva
ria sal
- _gi’ ;" Aorta dorsal
izquiorda Séptima artoria
intersegmentaria
A B izquierda

Estado de 4 mm Estado de 10 mm

Anexo 1. Fuente. A. Esquema de los arcos adticos al final de la cuarta semana. EL primer
arco aortico se oblitera antes del desarrollo completo del sexto arco. B. Sistema de los arcos
aorticos al comienzo de la sexta semana. Adviértanse el tabique aorticopulmonar y las
arterias pulmonares de grueso calibre.

CLASIFICACION DE PREMATURIDAD

. LEVE 32-36 SEMANAS
CLASIFICACION POR

MUY PREMATURO 28-31 SEMANAS
EDAD GESTACIONAL

PREMATURO EXTREMO MENOR 28 SEMANAS
BAJO PESO MENOR DE 2500gr
CLASIFICACION POR EL MUY BAJO PESO Menor de 1500gr
PESO EXTREMADAMENTE

Menor de 1000gr
MUY BAJO PESO

Anexo 2. Fuente. BJOG.2003. Apr;110Suppl 20:30-3
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Peso para la edad Ninas

 Organizacion
Puntuacian Z (Nacimiente a 2 afios)
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=
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&
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1 afio
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimisnto infantil de la OMS

Anexo 3. Fuente. Patrones de crecimiento infantil de la OMS
http://www.who.int/childgrowth/standards/chts_wfa_ninos_z/es/

Peso para la edad Niinos

Organizacién
‘Mundial de |2 Salud
Funtuacién Z {Nacimiento a 2 afios)

Peso (kg)

Meses

T2 1
Nacimiento

1 afo
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Anexo 4. Fuente. Patrones de crecimiento infantil de la OMS
http://www.who.int/childgrowth/standards/chts_wfa_ninos_z/es/
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IMC para la edad Ninas i

” # owﬂ de |2 Salud
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Patrones de crecimianto infantil de la OMS

Anexo 5. Fuente. Patrones de crecimiento infantil de la OMS

http://www.who.int/childgrowth/standards/chts_wfa_ninos_z/es/

IMC para la edad Nifos

@zwnm
ndial de la Sahed
Puntuacidn 2 (2 a 5 afios) ol

. 7

IMC (kg/m?)

2 1
3 afios 4 afios
Edad (en meses y afios cumplidos)
Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Anexo 6. Fuente. Patrones de crecimiento infantil de la OMS
http://www.who.int/childgrowth/standards/chts_wfa_ninos_z/es/

48



CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA CARDICACA EN NINOS. MODIFICADA

DE ROSS.
CLASE | Asintomatico
Ligera taquipnea o diaforesis a la alimentacion en lactantes
CLASE Il
Disnea de esfuerzo en nifios mayores
Marcada taquipnea o diaforesis a la alimentacién en lactantes
Marcada disnea de esfuerzo
CLASE Il . .
Tiempo prolongado en la toma del biberon
Retraso del crecimiento
Taquipnea, aumento del trabajo respiratorio, grufiidos o

CLASE IV

diaforesis en reposo

Anexo 7. Fuente. Revista Scielo. Rev.Mex. Cardiol vol.25 no.1 México ene./mar. 2014

CONSTANTE DE PROPORCIONALIDAD PARA CALCULO DE LA TASA DE
FILTRADO GLOMERULAR

EDAD VALOR K
Peso bajo al nacer durante el primer afno de vida 0.33
AEG™* a término durante el primer ano de vida 0.45
Nifios y Mujeres adolescentes 0.55
Hombres adolescentes 0.7

*AEG = Adecuado para edad gestacional

Anexo 8. Fuente. Manual Harriet Lane de Pediatria. Decimanovena Edicion. ELSEVIER
MOSBY
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VALORES NORMALES DE LA TASA DE FILTRADO GLOMERULAR

TFG** (MEDIA) RANGO
EDAD ) 9 ) 2
(ml/min/1.73m") (ml/min/1.73m")
RECIEN NACIDOS 2-8 DIAS 11 11-15
MENORES DE 34 4-28 DIAS 20 15-28
SEMANAS DE EG* 30-90 DIAS 50 40-65
RECIEN NACIDOS 2-8 DIAS 39 17-60
MAYOR DE 34 4-28 DIAS 47 26-68
SEMANAS DE EG* 30-90 DIAS 58 30-86
1-6 MESES 77 39-114
6-12 MESES 103 49-157
12-19 MESES 127 62-191
2 ANOS-ADULTOS 127 89-165

*EG = Edad Gestacional, **TGF = Tasa de Filtrado Glomerular

Anexo 9. Fuente. Manual Harriet Lane de Pediatria. Decimanovena Edicion.
ELSEVIER MOSBY
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

POSGRADO EN ESPECIALIDADES MEDICAS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

MORBILIDADES SECUNDARIAS A DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE EN PACIENTES MENORES DE 5
ANOS PREVIO REPARO QUIRURGICO EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EN EL
PERIODO DE ENERO DEL 2014 A DICIEMBRE DEL 2015.

NUMERO DE EXPEDIENTE:

1. DATOS GENERALES
SEXO MASCULINO | FEMENINO
EDAD

EDAD GESTACIONAL
PESO AL NACER

2. DATOS CLINICO
TAMANO DE DUCTUS ARTERIOSO:

DETERMINAR PRESENCIA DESNUTRICION

PESO ACTUAL

CON DESNUTRICION
<2 anos: P/E<2 DE
>2 afos: P/T<2 DE

3.4 MORBILIDADES PRESENTES

MORBILIDADES INDICADOR PRESENTE O NO

Neumonia Hallazgos radioldgicos —infiltrados
consolidaciones en Rx de térax

Insuficiencia Renal Aguda Creatinina sérica aumentada para la
edad

Enterocaolitis necrotizante Hallazgos clinicos y radiologicos

Hemorragia Intraventricular Hallazgos en utrasonografia
trasnfontanelar

Insuficiencia Cardiaca Congestiva Hallazgos clinicos y radiologicos

Hipertension pulmonar Hallazgos ecocardiograficos

Endoductitis bacteriana Hallazgos ecocardiograficos

Aneurismas Ductales Hallazgos ecocardiograficos

3. DATOS QUIRURGICOS .
4.1 MOMENTO DE LA CIRUGIA

DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA PROGRAMADA

Anexo 10. Fuente. Instrumento elaborado por investigador.
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