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LA NATURALEZA NO ES PEREZOSA NI CARECE DE PREVISIÓN. 
ELLA LO SABE DE ANTEMANO QUE EL PULMÓN DEL FETO NO 
REQUIERE LAS MISMAS DISPOSICIONES DE UN PULMÓN 
PERFECCIONADO Y DOTADO DE MOVIMIENTO. POR LO TANTO, 
SE HA ANASTOMOSADO LA ARTERIA PULMONAR CON LA 
AORTA……



“Exercitatio anatomica de motu 
cordis et sanguinis in aminalibus”

“De la arteria pulmonar sale una especie de

canal arterial que se dirige oblicuamente 
hacia la gran arteria o aorta. 

El canal se encoge  tras el nacimiento y 
después del tiempo se marchita”
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INTRODUCCIÓN

 Definición:  vaso sanguíneo 
que comunica  el tronco de 
la arteria pulmonar con la 
aorta descendente.  

 Embriológicamente: porción 
distal del sexto arco aórtico.

 Histológicamente: Túnica 
media pobre en fibras 
elásticas y rica en fibras 
musculares lisas en forma de 
doble capa helicoidal  
contracción y dilatación. 

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)



INCIDENCIA 

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)

Fig 46-1. Incidencia DAP clínico y tratamiento en 1770 RN <1500 
gr en 16 unidades de la red Neocosur 2010-2011.

 Incidencia DAP:       
20-40%<1500 gr y 35-
70% <1000 gr. 

 Hasta 60-70% puede 
requerir manejo 
médico o quirúrgico, 
con los criterios 
actuales

 Factores de riesgo 
DAP:
 Edad gestacional y 

PN.

 SDRA (>EDS).

 Infecciones.

 Trombocitopenia. 

 Altura sobre nivel del 
mar. 



PEDIATRICS Volume 146, number 5, November 2020:e20201209. State Of the Art Review Article. Patent Ductus Arteriosus of the 
Preterm Infant. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN DAP



ALTERACIONES GENÉTICAS ASOCIADAS A DAP

PEDIATRICS Volume 146, number 5, November 2020:e20201209. State Of the Art Review Article. Patent Ductus Arteriosus of the P
Infant  



Método:
•5883 artículos iniciales N° 

77 validos

Conclusiones: 
•Corioamnionitisproceso 

inflamatorio fetal 
citoquinas  y DAP:  
remodelación vascular o 
dilatación vasos del 
conducto. 

•Esteroides prenatales: ↓ 
incidencia y gravedad DAP 
en RN con corioamnionitis.

Yu-Jen Wei, et al. Int. J. Mol. Sci. 2022, 23, 13877. 



FISIOLOGÍA  

•Vasocontricción DA 1° 48 hrs RNT.
•Vasocontricción 2°↑PaO2, ↓PG y 

cambios hemodinámicos.

Cierre 
Funcional 

•Se completa 2-8 sem.
•Contricción  hipoxia pared 

ductal  disrrupcion endotelial
muerte celulas musculares 
reacción inflamatoria local 
fibrosis y cierre definitivo

Cierre 
Anatómico 

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)

Vasocontrictores 
•Oxígeno  ↑Ca 

intracel
•Endotelina 1

Vasodilatadores 
•Prostaglandinas 

(PGE1-PGI2)

+ 
Alta resistencia pulmonar fetal 

Circulación fetal 







Consideraciones clínicas 
relevantes



Singh Y, et al. Front. Pediatr. 8:573627. 

DIAGNÓSTICO:



DIAGNÓSTICO: CLÍNICO Y MARCADORES BQ… 

•Dentro de las 1° 48 hrs. Hipotensión 

•2° caída de resistencia 
vascular pulmonar, con 
aumento velocidad del 
cortocircuito por el DA 

Soplo 
sistólico 
infraclav 

izq dorso

•Pulsos saltones y taquicardia 2°
a compensación del “robo  
sistémico”. 

Precordio 
Hiperactivo 

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)

Biomarcadores 
bioquímicos…

 Marcadores séricos: 
Péptido natriurético tipo 
B (BNP), NT-proBNP y la 
troponina T cardíaca 
(cTnT).

 Marcadores urinarios: 
lipocalina asociada a la 
gelatinasa de neutrófilos 
y la proteína de unión a 
ácidos grasos de tipo 
cardíaco.

Usado para predecir 
el momento del cierre 

ductal…

Triada clínica: 

Parkerson S, et al. (2021) Front. Pediatr. 8:590578. 



El uso de biomarcadores en la evaluación del DUCTUS  arterioso 
persistente: péptido natriurético cerebral y propéptido natriurético 
cerebral N-terminal

 En respuesta a la carga de volumen y presión, los miocitos 
en ambos ventrículos activan el péptido natriurético 
cerebral (BNP) en el BNP biológicamente activo y el pro-
BNP amino terminal inactivo.(NTpBNP). El BNP promueve la 
natriuresis y la diuresis para contrarrestar la sobrecarga de 
volumen del VI secundaria a un DAP significativo

Los estudios han evaluado la confiabilidad de las mediciones 
de BNP y NTpBNP en varias funciones potenciales en la 
atención clínica, incluida la sustitución de ecocardiografía 
para el diagnóstico de DAP, la evaluación de respuesta al 
tratamiento, la clasificación de los pacientes para la 
detección del DAP  de tratamiento  temprano o como 
complemento a la ecocardiografía. La interpretación e 
integración de mediciones de BNP y NTpBNP en la práctica 
clínica, se ha visto obstaculizado por la disponibilidad de 
múltiples kits de prueba, cada uno con un rango de referencia 
distinto y con  resultados publicados en estudios 
observacionales   que correlacionan estos biomarcadores con 
el desarrollo de un PDA



El uso de biomarcadores en la evaluación del DUCTUS 
arterioso persistente: péptido natriurético cerebral y 
propéptido natriurético cerebral N-terminal

 Tanto el BNP como el NTpBNP predicen un hsPDA
después del segundo día de vida y puede usarse 
para clasificar a los pacientes para evaluación 
ecocardiográfica o terapia empírica. Existen varios 
límites en la literatura tanto para BNP como para 
NTpBNP y diagnóstico de DAP

 Sin embargo, hay superposición significativa en las 
concentraciones séricas de estos biomarcadores 
entre los  niños que  responden y los que no 
responden, lo que significa que el seguimiento por 
ecocardiografía no se puede reemplazar de forma 
fiable



El uso de biomarcadores en la evaluación del DUCTUS 
arterioso persistente: péptido natriurético cerebral y 
propéptido natriurético cerebral N-terminal (SENEO 2023)

















Singh Y, et al. Front. Pediatr. 8:573627. 

DIAGNÓSTICO: ECOCARDIOGRÁFICO

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)



DIAGNÓSTICO: 
ECOCARDIO

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)

Parkerson S, et al. (2021) Front. Pediatr. 8:590578. 



Arquitectura del ductus

recto corto estrecho

EmbudoregaderaSerpentina









El problema es:





Apoyo de la AI en la interpretación del 
Ecocardio



Un verdadero grupo
control?

Mas de  50% de los pacientes
del grupo control recibieron
tratamiento

PDA tolerate trial – 63% 
“ menos hipotension
refractaria la primera
semana de vida”



2. La evaluación 
ecográfica es limitada

• Error  de medición 
[Operador]

• Error de medición 
[Equipamiento]

• Error de medición 
[ubicación] 



 Si tuviera una hora para 
resolver un problema y 
mi vida dependiera de 
la solución, dedicaría los 
primeros 55 minutos a 
determinar la pregunta 
adecuada a formular, 
porque una vez que 
sepa la pregunta 
adecuada, podría 
resolver el problema en 
cinco minutos.

 Albert Einstein



Argumentos para 
cuestionar diagnóstico: 
1. Todas las series de uso terapéutico o  profiláctico fueron

sesgadas

2. La evaluación clínica del DAP es limitada

3. Ecocardiografia Contemporánea es limitada

Sin embargo: La evaluación ecocardiográfica integral 
realizada por especialistas en hemodinámica proporciona 
una mayor precisión fisiológica



PEDIATRICS Volume 146, number 5, November 2020:e20201209. State Of the Art Review Article. Patent Ductus Arteriosus of the Pret
Infant  

DETERMINANTES DEL RIESGO EN DAP



DETERMINANTES DE LA SIGNIFICANCIA DEL 
DAP



TRATAMIENTO: GENERAL

• Minimizar demanda de oxígeno. Ambiente térmico 
neutro

• PEEP mod-alto para ↓ EPA y consecuencia 
del shunt por el DAP.

Adecuada oxigenación 
y apoyo ventilatorio 

• Balance para aporte adecuado y evitar 
restricción liquidos con falla renal 2°.

Evitar aporte excesivo 
líquidos 

• Mejorar entrega de oxigeno si la perfusión 
esta limitada.  Hcto >35%

• Estimula secreción PGE2, con desarrollo DAP.Evitar uso de furosemida 

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)
Waal K., Prasad R., Kluckow M. Seminars in Fetal and Neonatal Medicine 26 (20   



TRATAMIENTO:MODALIDADES 

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)

Eficacia Especificidad 

Tratamiento 
Profiláctico 

Asintomático 
Precoz 

Sintomático 
Precoz 

Sintomático 
Tardío 

Fig. 46-4. Períodos de tratamiento DAP

Singh Y, et al. Front. Pediatr. 8:573627. 



EL CIERRE ESPONTANEO OCURRE 
CON ALTA FRECUENCIA

 ¿Es un riesgo aceptable la 
exposición de 50% de los
prematuros < 750 gramos? 

 ¿Como ocurre el cierre
espontáneo?
 Remodelación natural del DAP
 modelación del flujo secundaria

a remodelacion vascular 
pulmonar









DAP  Y  DBP







TRATAMIENTO: 
PROFILÁCTICO

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)

ECO (+) ECO (-)

Tratar No Tratar No Tratar 

<28 sem 
(evaluar entre las 3-12 hrs)

Tratar 

Si No

Diámetro >2 mm

No Tratar Tratar 

Si No

Riesgo HIV severa 
>30%





Métodos:
•E° multicéntrico, aleatorizado 

UCIN. 
•RNPT < 28 sem con DAP con 

diámetro transductal > 1,5 mm.
•Tratamiento precoz (24 y 72 h) 

con COX1 ibuprofeno v/s manejo 
expectante.

Resultados esperados:
•Resultado 1°: mortalidad y/o NEC 

estadio Bell ≥ IIa, y/o DBP.
•Resultado 2°: secuelas a corto 

plazo insuf. cardiovascular, 
desarrollo neurológico a los 2 
años. 



Tratamiento Expectante o 
Ibuprofeno precoz ?



Clyman R., et al. J Pediatr. 2019 Feb;205:41-48.e6.

Diseño:  202 RN <28 sem con PDA moderado-
grande, 6 y 14 DDV. 
•Ensayo controlado randomizado, 2014- 2017

Resultados
•Sin diferencias resultado 1° (ligadura Qx o DAP al alta).
•Sin diferencias resultado 2°: DBP, muerte, y necesidad VM. 
•ERT < necesidad soporte inotrópico, > retraso alimentación 
completa, > tasas sepsis tardía y muerte RNPT ≥26 sem.



1. Todas las series están
sesgadas



Utilidad del tratamiento





TRATAMIENTO: MÉDICO

Tapia, J.L., González A. (2018). Cap 46 DAP. Luco M, et al. Neonatología. Ed 4°. (p 397-406)

Dosis Vía  Contraindicaciones

Indometacin
a 

<48 hrs: 0,2 mg/kg inicial. 
Luego 2 dosis de 0,1 mg/kg 
cada 12 hrs 

2-7 días: 0,2 mg/kg inicial. 
Luego 2 dosis de 0,2 mg/kg 
cada 12 hrs 

>7 días: 0,2 mg/kg inicial. 
Luego 2 dosis de 0,25 
mg/kg cada 12 hrs 

Endovenosa Contraindicaciones:  
BUN>50MG%
Crea >1,8 mg/%
Plaquetas <50.000
Diátesis hemorrágica
NEC

*Infusiones deben ser 
lentas: 2-3 hrs.

Ibuprofeno 10 mg/kg inicial, luego 2 
dosis de 5 mg/kg cada 24 
hrs 

Endovenosa 
Oral 

Precaución si 
plaquetas <50.000  > 
riesgo diátesis 
hemorrágica

Paracetamol 15 mg/kg/dosis cada 6 hrs 
por 3-5 días

Endovenosa 
Oral 

No usar en falla 
hepática. *Control 
pruebas hepáticas 24-
48 hrs.



Luecke CM., et al. J Pediatr Pharmacol Ther 2017;22(6):461–466 

MÉTODOS: dosis PCT  15 mg/kg c/ 6 hrs (88 % IV). 
•Marcadores fn hepática y renal, soporte respiratorio y morbilidades para describir seguridad del PCT.

RESULTADOS: N° 41 RN mediana PN 760 g y mediana EG  25 sem. 
•27 RN (66 %) no requirieron más tratamiento  Sin RAM en terapia con PCT. 

2017



2018

OBJETIVOS
•Calcular probabilidad cierre DAP con compromiso HDN con intervenciones 

farmacoterapéuticas y sus RAMS.

FUENTES DE DATOS: MEDLINE, Embase y Cochrane  2015- 2017. 
•ECA RNPT <37 sem tratados con indometacina, ibuprofeno o acetaminofén IV/VO.

RESULTADOS:
•Resultado 1°: cierre del PDA hemodinámicamente significativo
•Resultado 2°: cierre quirúrgico, mortalidad, NEC, y HIV. 

RESULTADOS:  68 Estudios Controlados Aleatorizados  4802 RN
•Tasa general cierre DAP: 67,4 %. 
•Una dosis alta ibuprofeno VO  probabilidad significativamente > cierre DAP v/s dosis estándar 

IV.
•Sin diferencias significativas en mortalidad, NEC, HIV v/s placebo.

Souvik Mitra, et al. JAMA. 2018;319(12):1221-1238. 



Abbas A., Matthew Cawsey M. Acta Paediatrica. 2021;00:1–2. 

2021

Método: E° controlado aleatorio prospectivo  RN 25+0 y 31+6 sem.  
• Objetivo comparar un ciclo de 3 días de paracetamol IV v/s ibuprofeno IV para cerrar hsPDAP. 

E° PDA-TOLERATE
• En comparación con la tasa de cierre espontáneo DAP, la razón de probabilidad de cierre ductal 

inducido por paracetamol fue menor v/s ibuprofeno.
• PCT TTO DAP: < incidencia de trombocitopenia y < RAMS renales y gastrointestinales. 

2 RS que compararon PCT v/s ibuprofeno
• Diferencia significativa a favor del paracetamol en niveles creatinina, producción orina, recuento 

plaquetas, bilirrubina e incidencia hemorragia gastrointestinal. 







Paracetamol  oral  vs  iv









Estudio que se necesita







TRATAMIENTO: QX

 Ligadura quirúrgica endoscópica
 Menos complicaciones:  

embolización, trombosis arterial, 
trauma valv. Tricupidea,

 Ligadura quirúrgica abierta por 
toracotomía:  método 
tradicionalmente utilizado para cierre 
ductal definitivo  complicaciones:

 Parálisis de las cuerdas vocales

 Quilotórax

 Síndrome post ligadura 

 FR independiente de deterioro 
motor, retraso en el desarrollo y 
discapacidad funcional de 
moderada a grave. 

Scerbo D., et al. Neoreviews. 2020 Jul;21(7):e469-e478.









La aproximación actual para el tto del DAP  ha fracasado en 
identificar la via correcta  de investigación
Hasta ahora los estudios han realizado una pregunta errónea y 
encontrado una respuesta incorrecta
Se requiere un cambio radical en el enfoque de los próximos 
estudios, dados:
La complejidad y naturaleza única del sistema CV
La naturaleza heterogénea de las causas
El mejor entendimiento de la fisiología
Las mejorías en el diagnóstico y monitoreo
SE CONSIDERA AN-ETICO SEGUIR RANDOMIZANDO NIÑOS  SOLO 
EN BASE AL TAMAÑO DEL DAP



LA EVIDENCIA

Numerosos estudios randomizados para tratamiento de cierre 
ductal han mostrado ausencia de beneficios
Si ha habido niños que se han beneficiado del cierre ductal, 
probablemente constituyan solo una pequeña minoría  de los 
que fueron tratados

Si continuamos tratando niños por DAP, debemos:

-identificar que niños se benefician (quién,cuando y porqué)
-especificar cual sería el beneficio y comprobarlo en series 
randomizadas





TRATAMIENTO DEL DAP: El péndulo 
siempre en movimiento



A pesar de que se incluyeron más de 6.000 niños prematuros en 
ensayos aleatorios y muchos más descritos en estudios de 
cohortes, todavía no sabemos cuál es la mejor manera de tratar 
un DAP. Un ductus plantea un potencial riesgo hemodinámico 
para los prematuros y se debe encontrar una mejor manera de 
seleccionar a los niños con mayor riesgo y tener la oportunidad de 
tratar de una manera fácil, segura y más eficaz para ayudar a 
resolver uno de las mayores encrucijadas de la neonatología.



PUNTOS CLAVES
 Aunque la presencia de un conducto arterioso permeable 

(DAP) puede confirmarse fácilmente con una  
ecocardiografía, el diagnóstico de DAP hemodinámicamente 
significativo es más desafiante y no está estandarizado.

 • La Evaluación de la importancia clínica y hemodinámica de 
un ductus debe incluir una evaluación del tamaño del ductus, 
magnitud del volumen de la derivación, la capacidad del 
corazón para acomodar y compensar la derivación, y el 
impacto de su flujo en la circulación pulmonar y sistémica.

 • Características clínicas como la edad gestacional y 
cronológica, grado de soporte cardiopulmonar y presencia de 
otras variables que pueden mejorar o mitigar los      posibles 
efectos perjudiciales de un DAP pueden ser útiles en la 
evaluación de la importancia hemodinámica y clínica de un 
ductus.

 • Sistemas de puntuación basados en características clínicas, 
mediciones de ecocardiografía y otras tecnologías como NIRS 
pueden ser útiles en la evaluación y seguimiento de un DAP en 
el futuro.



CONCLUSIONES 

 El DAP corresponde a la persistencia del vaso sanguíneo que comunica el 
tronco de la arteria pulmonar con la aorta descendente, pudiendo tener 
consecuencias hemodinámicas negativas en el RN. 

 DBP,  NEC, HIV, ICC, AKI.

 El principal factor de riesgo es la menor edad gestacional.

 El diagnóstico del DAP con compromiso hemodinámico se puede realizar 
a través de:

 Triada clínica: Hipotensión + Soplo sistólico infraclav izq irradiado a 
dorso + pulsos saltones. 

 Evaluación ecocardiográfica.

 En proceso de evaluación de marcadores bioquímicos.

 Existen discrepancias en los beneficios del tratamiento (conducta 
expectante cierre espontáneo), cuando realizarlo (preventivo o 
sintomático?) y mediante que forma (médico o quirúrgico?)Hemos fallado 
en identificar la forma correcta de enfocar el tratamiento
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