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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.

 Factores de riesgo DAP:

 Edad gestacional y PN.

 SDRA (>EDS).

 Infecciones.

 Trombocitopenia. 

 Altura sobre nivel del mar. 
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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 Preterm Infant. 



Método:

• 5883 artículos iniciaN° 77.

Conclusiones: 

• Corioamnionitis proceso 
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, catecolaminas

Vasodilatadores 
• Prostaglandinas 

(PGE1-PGI2)

+ 
Alta resistencia pulmonar fetal 

Circulación fetal
circulación extrauterina 



FISIOLOGÍA  

Ovalı F (2020) Molecular and Mechanical Mechanisms Regulating Ductus Arteriosus Closure in Preterm Infants. Front. Pediatr. 8:516. 



FISIOPATOLOGÍA  

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

DAP
Cortocircuito

Izq Der
↑ Flujo pulmonar 

Ingurgitación vasc. 
pulmonar

Sobrecarga cav
izq ICC

↑ P° venosa 
pulmonar

Edema pulmonar
Inact. Surfactate

Falla respiratoria 

↓ Flujo sistémico:    
- Renal

- Intestinal
- Cerebral

↑ DBP 

↓ filtración 
glomerular y 

retención hídrica 

Intolerancia 
alimentaria y ↑ NEC

Isquemia cerebral y 
hemorragias  ↓ desarrollo 

alveolar

↑ parámetros VM

↑ hemorragia 
pulmonar



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: BNP, 
NT-proBNP y troponina T 
cardíaca.

 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. 



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. 

• Sitio de medición diámetro ductal. A
• Sitio evaluación doppler continuo y velocidad 

del flujo.  B
• Doppler pulsado en Arteria pulmonar izq para 

cuantificar hiperflujo pulmonar. C
• Doppler pulsado en Ao descedente para 

cuantificar robo sistémico.D



DIAGNÓSTICO: ECOCARDIO

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



Objetivo:
• Determinar si los parámetros ductales 

ecocardiográficos tempranos identificaron a RN 
que recibe TTO med/Qx DAP.

Resultados:
• N° 70 RN: media EG 25,8 sem y peso 817 gr.
• 40% TTO médico y 15% Qx. 
• Tamaño DAP en días 1 y 3, el patrón/velocidad 

flujo no predijeron si los RN recibían TTO DAP. 

Conclusión:
• La gestación fue el predictor más poderoso para 

recibir tratamiento médico o quirúrgico DAP.

Pereira et al. Foundation Acta Pædiatrica. Published by John Wiley & Sons Ltd 2018 107, pp. 1909–1916 
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DETERMINANTES DEL RIESGO EN DAP



TRATAMIENTO 

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. 



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%

www.neocosur.org



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 
líquidos con falla renal 2°.

Evitar aporte excesivo 
líquidos 

• Mejorar entrega O2 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 (2021) 101219 



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

Diseño: 
N° 202 RN <28 sem con DAP mod-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 <soporte inotrópico, > retraso alimentación > sepsis tardía y 

muerte RNPT ≥26 sem.



Métodos:
• E° multicéntrico, aleatorizado UCIN. 
• RNPT < 28 sem con DAP con 

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

COX1 ibuprofeno v/s 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: MÉDICO

Ovalı F (2020) Molecular and Mechanical Mechanisms Regulating Ductus Arteriosus Closure in Preterm Infants. Front. Pediatr. 8:516. 



TRATAMIENTO: MÉDICO

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

Dosis Vía  Contraindicaciones

Indometacina <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 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 comp 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: N° 68 ECA  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, diuresis, recuento plaquetas, bilirrubina e 

incidencia hemorragia gastrointestinal. 



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.



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. 

 DBP,  NEC, HIV, ICC, AKI.

 El principal factor de riesgo de la menor edad gestacional.

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

 Triada clínica: Hipotensión + Soplo infraclav izq + 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?)
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