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Resumen

El objetivo de este estudio fue identificar los factores de
prondstico asociados a mortalidad en recién nacidos con
hernia diafragmatica congénita.

Material y métodos El disefio fue de casos y controles
anidado en una cohorte. Se estudiaron 65 pacientes. Las
variables registradas fueron edad gestacional, peso al
nacer, via de nacimiento, calificacion de Apgar y Silver-
man, momento de la cirugia, presencia de neumotorax,
hipoplasiapulmonar, hipertensiénarterial pulmonar, pre-
sién media de la via aérea, gases arteriales, indices
ventilatorios y riesgo de muerte intrahospitalaria.
Resultados. La mediana de la edad gestacional fue de 38
semanasydel pesoal nacer de2,9754. El gradodehipoplasia
pulmonar oscilé entre 20 y 95%. La mortalidad fue de 40%,
la principal causa fue la hipertension arterial pulmonar
grave. En e andlisis multivariado los factores prondsticos
gueresultaron significativosfueron probabilidad demorir al
ingreso > 50% (RMa= 59, IC 95%= 9.6 - 361) y presion
media de la via aérea> 13 (RMa= 6, IC 95%= 1.2 - 29).
Conclusiones. Los factores asociados al pronostico en los
recién nacidos con hernia diafragmatica congénita son
aquéllos relacionados con el proceso de ventilaciéon asi
como la gravedad a su ingreso a la terapia intensiva
neonatal.

Palabras clave: Hernia diafragmética congénita, prondstico,
malformaciones congénitas, riesgo de muerte intrahospitala-
ria, hipertensién arterial pulmonar, indices ventilatorios.

Summary

Theobjectivewastoidentify prognostic factor sassociated
withmortality in newbor nswith congenital diaphragmatic
hernia.

Methods. Study design was cases and controlsnested ina
cohort. We studied 65 newborns. Variables analyzed
included gestational age, birth weight, Apgar and Slver-
man scores, surgery timing, presence of pneumothorax,
degree of pulmonary hypoplasia, persistent pulmonary
hypertension, mean airway pressure, blood gas analysis,
ventilatory indexes, and risk of death score at admission.
Results. Median gestational agewas 38 weeksand median
birth weight was 2,975 g. Lung hypoplasia ranged from
20-95%. Mortalitywas40%; itsmain causewaspersistent
pulmonary hypertension. In multivariate analysis signifi-
cant prognostic factors were risk of death >50% (ORa=
59, 95% Confidence interval [Cl]= 9.6-361) and mean
airway pressure >13 (ORa= 6, 95% Cl= 1.2-29).
Conclusions. Factor sthat influence prognosi sof newbor ns
with congenital diaphragmatic hernia are related with
ventilation process as well as mortality risk score at
admission to neonatal intensive care unit.

Key words: Congenital diaphragmatic hernia, prognosis,
mortality risk, congenital malformations, persistent pulmo-
nary hypertension, ventilatory indexes.
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Prondsti co en herniadiaf ragméticacongénita
Antecedentes

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una forma-
cionincompleta deldiafragmaenlavida fetal que permite
elpasodelos 6rganosintraabdominales hacia lacavidad
toracica, originando dificultad para el desarrollo pulmonar
y cardiaco. Las hernias diafragmaticas congénitas se
clasifican segun la localizacion del defecto diafragmati-
co: enlaregién posterolateral (hernia de Bochdalek), en
laregion paraesternal (herniade Morgagni) y los defectos
del septumtransversum en la porcién anterior del diafrag-
ma, en el sitio del tend6n central. El término “hernia
diafragmatica congénita” se refiere alaforma posterola-
teral y la mayor atencién se ha enfocado a esta variante
debido a su mayor incidencia; noventa por ciento de
estos defectos ocurren del lado izquierdo debido a un
retraso en el cierre del canal pleuroperitoneal, la afecta-
cion bilateral es rara.*®

LaincidenciadelaHDC es de aproximadamente uno
de cada 3,000 a 5,000 nacidos vivos; sin embargo, si se
toman en cuentalos mortinatos, laincidenciaincremen-
ta hasta en uno por cada 2,200.4°

En la actualidad, mueren aproximadamente la mitad
de todos los recién nacidos con hernia diafragmatica
congénita que presentan dificultad respiratoria durante
las primeras 12 horas de vida.®

En25a57% delos casos de HDC se presentan otras
malformaciones asociadas. Las mas frecuentes son las
malformaciones cardiacas (hipoplasia ventricular ipsila-
teral) seguidas de las genitourinarias, gastrointestinales,
neurolégicas y esqueléticas.”™®

Los pacientes con HDC no son un grupo homogéneo
con respecto a su gravedad clinicay prondstico, ya que
después de la reparacion quirargica puede haber un
periodo de “lunade miel” con aparente estabilidad clinica
seguida de un deterioro caracterizado por acidosis,
hipoxia y muerte.*®

Varios autores han evaluado los factores que influ-
yenenlasobrevidade los nifios con HDC.®%En 1974,
Boix-Ochoa y col. asociaron las variables gasométri-
cas con los hallazgos patoldgicos determinando el
prondstico de esta manera y estableciendo criterios
terapéuticos. Encontraron que los pacientes con pH >7
y PaCO, <100 ameritan tratamiento quirurgico urgente
y su pronéstico es excelente. Si tiene pH <7y PaCO,
>100 ameritamanejo médico inicial y asistencia meca-
nicaalaventilacién, entonces el prondstico se basaen
la determinacion de PaO, a diferentes niveles y a
diferentes concentraciones de oxigeno. De acuerdo
con esto un grado severo de cortocircuitos de derecha
aizquierda indica un peor prondstico. Por otro lado, la
falta total de respuesta al tratamiento médico es un
indicador de la presenciade hipoplasia pulmonar grave
e implica un pronéstico fatal.

Bohnen 1984 introdujo el concepto de indice ventila-
torio, y observé que es un buen indicador de sobrevida
con el manejo ventilatorio convencional.? Y mas tarde,
en otro estudio, sugirié que ésta es unaformade estimar
el grado de hipoplasia pulmonar subyacente.*®

Touloukianevalud laimagen radiol6gica preoperatoria,
en la que se considera el lado del diafragma afectado,
localizacion del estébmago, presencia de neumotoéraxipsi-
o contralateral y cantidad de volumen pulmonar aireado
ipsi- o contralateral y lacomparé conlos niveles de gases
arteriales obtenidos dentro de las primeras 12 horas de
vida, para establecer el prondstico en estos nifios.°

Norden*evalué los predictores clinicos de sobrevida
de acuerdo conlaPaO,, larelacion PaO,/FiO,, laPAO,-
PaO, (diferencia alveolo arterial de oxigeno), el 10 (indice
de oxigenacion) y el indice de ventilacién modificado
(IVM). En ese estudio se analiz6 cada una de las
variables por separado: las mas significativas fueron el
IO < 0.08 con una probabilidad de sobrevida de 94%
(sensibilidad de 96% y especificidad de 95%) y el IVM
<40 con probabilidad de sobrevida de 91% (sensibilidad
de 94%Yy especificidad de 86%), de esta forma cadauna
de estas variables dara una probabilidad de sobrevida.

Otros autores han abordado el temadel pronéstico de
los recién nacidos con HDC basandose en variables
clinicas han encontrado significativas a las malformacio-
nes congénitas asociadas, la prematurez, el bajo peso al
nacer, la calificacién de Apgar, el grado de hipoplasia
pulmonar y la condicion cardiorrespiratoria del paciente
antes de la cirugia.®*51”

A pesar de que las modalidades para revertir la
hipertensién arterial pulmonar, principal complicacion de
estaentidad, han mejorado, lamortalidad continda siendo
alta. Se hareportado que la mortalidad varia de acuerdo
con el momento en que se realice la cirugia: cuando se
realiza de manerainmediata la mortalidad es de 80%, en
cirugiatemprana (primeras 24 horas devida) de 57%yen
cirugia tardia (hasta la estabilizacién del paciente) de
39%. Es por esto que en la actualidad el criterio para la
reparacion quirdrgica es hasta la estabilizacién del pa-
ciente.182

El objetivo del presente trabajo fue identificar los
factores de prondstico (perinatales, clinicos y paraclini-
cos) asociados amortalidad enrecién nacidos con hernia
diafragmatica congénita que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital de
Pediatria del CMN Siglo XXI, del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Pacientes y métodos

Elestudio serealizé enlaunidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico
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Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social, centro hospitalario de tercer nivel de atencién
médica que recibe pacientes provenientes de los hospi-
tales generales de zona del Sur del Distrito Federal y de
algunos estados del Sur de la Republica Mexicana
(Guerrero, Morelos, Querétaroy Chiapas).

El disefio fue de casos y controles anidado en una
cohorte. Los pacientes que murieron dentro del hospital
se consideraron casos y los que se egresaron vivos
fueron los controles. Se excluyeron a los pacientes que
ingresaron con diagnéstico de hernia diafragmaticareci-
divante.

Coleccion de datos

Los datos fueron obtenidos del expediente clinico (histo-
ria clinica, notas médicas, exdmenes de laboratorio y
hoja de signos vitales de terapia intensiva).

Las variables perinatales estudiadas fueron: edad
gestacional (semanas), peso al nacer (g), género (mas-
culino/femenino), viade nacimiento (vaginal/ cesarea),
calificacion de Apgar?® (evaluada al minuto y a los 5
minutos de nacido), calificacién de Silverman-Ander-
sen?® (evaluada a los 5y a los 10 minutos de nacido).

Variables clinicas. Estado final al egreso del pacien-
te, (seregistré en dos categorias: Sobrevida. Cuando el
paciente se egresoé vivo de la UCIN. Muerte. Cuando el
paciente murié durante su estancia en la UCIN), edad
postnatal (dias), localizacion del defecto (derecho /
izquierdo), tamafio del defecto (cm), 6rganos incluidos
en eltérax, grado de hipoplasia pulmonar (evaluado en
forma apreciativa por el cirujano en el momento de la
cirugia), hipertension arterial pulmonar (el diagnéstico
se sospechd clinicamente y se confirmé a través de
ecocardiografia Doppler), malformaciones congénitas
asociadas, momento de la cirugia (< 24 horas, > 24
horas), edad del diagndéstico (horas), edad de laintuba-
cion (horas), duracion de la ventilacion mecanica,
méaxima presion mediade laviaaérea (PMVA) utilizada
durante el manejo ventilatorio, neumotérax (unilateral o
bilateral y el momento de presentacion, pre o postqui-
rargico), complicaciones durante la estanciaenla UCIN
y el riesgo de muerte intrahospitalaria (evaluado con el
indice prondstico de mortalidad neonatal en las prime-
ras 24 horas del ingreso a la UCIN).%

Variables paraclinicas. Todas estas variables se
captaron apartir de los resultados de laboratorio (anota-
dos en la hoja de signos vitales de terapia intensiva)
obtenidos antes de laintervencion quirdrgica, se anoté el
valor més anormal presentado. Los indices ventilatorios
se calcularon con el paciente bajo ventilacion mecanica
asistida. Los datos registrados fueron: pH arterial, PaO,
(presion arterial de oxigeno), PaCO, (presion arterial de
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biéxido de carbono), estas variables se obtuvieron de
gasometrias arteriales preductales; relacion PaO,/FiO,
(indice de Kirby), gradiente alveoloarterial de oxigeno
(PAO,-Pa0,), relacion PaO,/P,0,, indice de oxigena-
cion, indice ventilatorio e indice ventilatorio modificado.
En el anexo 1 se muestran las férmulas utilizadas para
el célculo de estos indices.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico se realiz6 analisis univaria-
do, bivariado y multivariado. En el analisis univariado
(estadistica descriptiva) se calcularon frecuencias sim-
ples, porcentajes, asi como medidas de tendencia cen-
tral y de dispersién (mediana y amplitud debido a que la
distribucion de la muestra no fue normal). En el andlisis
bivariado se calcularon como medidas de asociacion la
razon de momios (RM)y su intervalo de confianza al 95%
de acuerdo con la formula de Miettinen. Para la compa-
racion estadistica entre los grupos de estudio se utilizé
para las variables cualitativas Chi cuadrada de Mantel-
Haenszel o prueba exacta de Fishery paralas variables
cuantitativas se utilizé U Mann-Whitney, estableciendo
significancia estadistica con P< 0.05.

Serealizaron curvas ROC (Receiver Operating Cha-
racteristics) paraidentificar el mejor punto de corte enlas
variables de indices ventilatorios. Las variables que
resultaron significativas con P<0.20 en el andlisis biva-
riado se sometieron a analisis de regresion logistica.

Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacion
y Etica del Hospital de Pediatria del CMN SXXI.

(Cuadro |. Caracteristicas generales delosrecién nacidos\
Variable Frecuencia Porcentaje
Género

Masculino 41 63

Femenino 24 37
Viade nacimiento

Vaginal 37 57

Cesarea 28 43

Mediana Amplitud
Edad gestacional (semanas) 38 32-42
Edad al ingreso a UCIN (horas) 16 4-96
Peso al nacer (gramos) 2975 1500-3900
Apgar minuto 1 6 1-8
Apgar minuto 5 7 2-9
Silverman minuto 5 2 0-5
\Silverman minuto 10 3 0-7
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f ™\
Cuadro ll. Caracteristicas delahernia

diafragmatica (n=65)

Variable Frecuencia Porcentaje
Localizacion
Izquierda 57 88
Derecha 8 12
Variedad anatémica
Bochdaleck 56 86
Defecto del septum transversum 7 11
Tipode cirugia
Plastia 43 66
Plastia + malla 20 31
Sin cirugia* 2 3
J

*Porfallecimiento previo alacirugia.

Cuadro lll. Malformaciones congénitas asociadas

Tipo de malformacién Frecuencia Porcentaje

Conducto arterioso permeable (PCA) 6 9.5
Sindrome de Fryns 2 3
Comunicacion interauricular (CIA) 2 3
Criptorquidiabilateral + poliotia 2

Cuello corto +implantacién bajade

3

pabellones auriculares 1 15
Coartacionde aorta 1 15
Estenosis pulmonar + PCA 1 15
Sindrome de Down 1 15
CIA+PCA 1 15
Sindrome dismorfico 1 15
Sinmalformaciones 48 73
Total 65 100

- J

4 . . N\

Cuadro IV.Complicaciones. (n=55)

Tipo de complicaciones Frecuencia  Porcentaje
Hipertension arterial pulmonar 38 44
Neumonia 12 14
Sepsis 10 11
Hemorragia pulmonar 8 9
Atelectasia 7 8
Insuficienciarenal aguda 4 5
Absceso de pared 2 2
Fistulabroncopleural 1 1
Dehiscencia de herida quirdargica 1 1
Otras 4 5
Total* 87 100

. J

* Algunos pacientes presentaron mas de una complicacion.

10

Resultados

Se estudiaron un total de 65 recién nacidos durante el
periodo comprendido entre enero de 1993y diciembre de
1998. En el cuadro | se muestran las caracteristicas
generales de los pacientes.

Cincuenta y dos por ciento de los pacientes se
intubaron al nacimiento. La mediana de la edad de
intubacion en el grupo de casos fue de 6 horas (amplitud
1 - 96 horas) y en el grupo de controles de 8 horas
(amplitud 2 - 96 horas), P> 0.05. La mediana del tiempo
gue permanecieron intubados en el grupo de casos fue
de 1 dia (amplitud de 1 - 98 dias) y en el grupo de
controles de 7 dias (3 - 83 dias), P> 0.05.

En cuanto a la localizacion del defecto, 88 % fueron
del lado izquierdo y 12% del lado derecho. La variedad
mas frecuente de hernia diafragmatica fue lade Bochda-
lek (86%). En dos pacientes no serealizé cirugia porque
fallecieron antes de la intervencion quirdrgica.

La mediana del tamafio del defecto fue de 5 cm
(amplitud 2-8 cm), el grado de hipoplasia pulmonar oscil6
entre 20y 95% con unamedianade 70%; un paciente tuvo
agenesia pulmonar ipsilateral. En relacion al tipo de
cirugia, en el 66% se realizé plastia diafragmatica (Cuadro
). La mediana del momento quirdrgico fue de 24 horas
(amplitud 8-98 h).

El nimero de 6rganos incluidos en el defecto fue de
cuatro en 34% de los pacientes (intestino delgado, colon,
estdbmagoybazo), tres en 28% (intestino delgado, colon
ybazo), dos en 20% (intestino delgadoy colon), cincoen
12% (intestino delgado, colon, estobmago, Iébulo izquier-
do del higado y bazo), seis érganos en un paciente
(intestino delgado, colon, estbmago, bazo, suprarrenal
izquierda y rifion izquierdo), y un solo 6rgano en un
paciente (intestino delgado).

Diecisiete pacientes (26%) tuvieron malformaciones
congénitas asociadas. Cuadro .

Treintay nueve pacientes (60%) presentaron neumo-
térax, de ellos en 87% fue unilateral; en 67% fue
postquirdrgico, en 23% prequirdargicoy en 10% fue tanto
pre- como postquirdrgico.

En relacion con las complicaciones presentadas
durante la estanciaenla UCIN, las presentaron 85% de
los pacientes. En el cuadro IV se muestran las compli-
caciones observadas.

En cuanto al manejo médico establecido, se utilizaron
aminas parala estabilizacion cardiovascular en 85% de
los pacientes en el grupo de casos 'y en 60% en el grupo
de controles (P>0.05).

La mortalidad fue de 40% (n= 26). Las causas de
muerte fueron la hipertensién arterial pulmonar grave
(HAP) en 62% (n=16), sepsis en 15% (n=4), neumonia
en 15% (n=4), choque cardiogénico en un paciente con
coartacion de aorta (4%), y prematurez en un paciente
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( Cuadro V. Principales factores pronosticos en el anélisis bivariado h
Variable Casos Controles RM? IC 95%? p®
(n=26) (n=39)
Factores Clinicos
Riesgo de muerte (> 50%) 19 2 50.2 8-411 0.000
Edad gestacional (<36 semanas) 9 2 9.8 1.6-75 0.002
Hipoplasia pulmonar (> 50%) 23 19 8.0 1.8-41 0.001
Hipertensién arterial pulmonar 22 16 7.9 2-34 0.0005
Peso al nacer (< 2500 g) 10 3 7.5 1541 0.002
Neumotérax 20 17 4.3 1.3-155 0.008
Momento quirdargico (< 24 h) 10% 22% 0.5 0.16-1.7 0.21
Factores paraclinicos
PaCO, (>60) 7 1 14 1.5-331 0.003
Exceso de base (> -10) 14 3 14 3-76 0.00003
pH (<7.15) 11 4 6.4 15-29 0.002
Indice ventilatorio (> 600) 16 8 6.2 1.8-22 0.0008
Indice ventilatorio modificado (> 40) 22 19 5.8 15-25 0.003
Saturacion de O, (< 84%) 16 10 4.6 14-16 0.004
PMVA (> 13 cmH,0) 14 8 45 1.3-16 0.005
Indice de oxigenacion (>20) 13 8 3.9 1.1-13.6 0.013
PAO,-PaO, (> 400) 20 19 35 1.02-12 0.024
PaO, (< 50) 13 9 33 1.0-11 0.025
- J
1. RM=raz6n de momios
2.1C 95% intervalo de confianza al 95%
3. Chicuadradade Mantel-Haenszel
PMVA=presion mediade laviaaérea
DAaO,=Diferenciaalveoloarterial de oxigeno
&.n Casos = 24, Controles = 39
4 N (4%). Todos los pacientes que fallecieron por HAP

Anexo 1

1.Relacién PaO,/FiO,. Razdn de presion arterial de O, y fraccion
inspirada de oxigeno, se conoce también como indice de Kirby.
2. Gradiente alveoloarterial de oxigeno. [(PB-PH,O) x FiO, -
(PaC0,/0.8)-Pa0,].

PB: presion barométrica (a nivel de la ciudad de México es de
580)

PH,O: presion de vapor de agua (47 mm Hg).

FiO,: fraccioninspirada de oxigeno

PaCO,: presion arterial de bioxido de carbono.

0.8: es una constante que representa el cociente respiratorio.
PaO,: presion arterial de oxigeno.

3.RelacionPaO,/P,0,. Parael calculo se utilizaron los siguien-
tes datos:

PAO_=[(580-47) (FiO,)] - PaCO,/0.8 PaO,:presionarterial de
oxigeno.

4.indice de oxigenacion. Se calculé con la siguiente férmula:
I0=PMVA x FiO,x 100/ PaO,.

PMVA=presion mediade laviaaérea.

FiO,=fraccion inspirada de oxigeno.

PaO,=presionarterial de oxigeno.

5. Indice ventilatorio. Se calcul6 mediante la siguiente formula:
IV=FRx PMVA.

FR= frecuencia respiratoria (ciclos del ventilador), PMVA=
presion mediade lavia aérea.

6. indice ventilatorio modificado. Se calculé con la siguiente
formula:

IVM= (FR x PP x PaCO,)/1,000.

FR=frecuenciarespiratoria. PPI=presién positivaintermitente.

PaCO,= presion arterial de CO,. 1000=constante.
\- J
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tuvieron antecedente de asfixia perinatal.

En el cuadroV se presentan los factores prondsticos
mas significativos asociados a mortalidad que se iden-
tificaron en el andlisis bivariado. Entre ellos destacan el
riesgo de muerte intrahospitalaria > 50% (RM=50.2, IC
95%=8-411), la edad gestacional < 36 semanas (RM=
9.8, IC 95%= 1.6 - 75), la PaCO, > 60 mmHg (RM= 14,
IC 95% 1.5 -331), el exceso de base > - 10 (RM=14, IC
95%=3-76)ylapresionmediade laviaaérea>13cmH,O
(RM=4.5, IC 95%= 1.3-16).

Enelandlisis de regresion logistica, las variables que
permanecieron significativas fueron la probabilidad de
morir >50%, (RMa=59, IC 95%=9.6-361, P<0.05),yla
presion media de la via aérea> 13 cmH,0, (RMa=6, IC
95%=1.2 - 29, P< 0.05).

Discusioén

La hernia diafragméatica congénita es una malformacion
cuya mortalidad aun es alta, como consecuencia de la
hipertensién arterial pulmonar secundaria a hipoplasia
pulmonar.t®3132 Por esta razon, diversos autores han
tratado de establecer criterios pronésticos paraevaluarlos
diferentes tratamientos quirtrgicos y médicos; sinembar-
go, hasta el momento se han considerado principalmente

11
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variables paraclinicas (relacionadas con el manejo venti-
latorio),*** y no se ha correlacionado con otros factores
clinicos que también influyen en el prondstico, como la
edad gestacional, el peso al nacer y la gravedad del
neonato al ingresar a una terapia intensiva neonatal .

Aunque hay diferencias en la mortalidad reportada
entre diversos estudios, lamayoria de las series reportan
una sobrevida promedio de 50% después de la repara-
cion quirtrgica del defecto.'®*1"26En nuestro grupo de 65
pacientes la sobrevida fue de 60%.

En el presente estudio el analisis bivariado mostré
gue algunas variables perinatales como la edad gesta-
cional, la calificacion de Apgar al minuto y el peso al
nacer tuvieron significancia estadistica como factores
pronésticos; sin embargo, en el analisis de regresién
logistica ninguna de ellas resulté significativa. Hents-
chel® refiere que en su estudio estos factores influyeron
en el pronéstico en los RN con HDC; sin embargo, este
autor no incluyé variables ventilatorias en su analisis y
ésta puede ser la explicacion de sus hallazgos. En el
presente estudio la calificaciéon de Silverman al naci-
miento no fue un factor determinante de mortalidad,
probablemente porque los neonatos requirieron intuba-
cion temprana por apnea al nacimiento o porque el
deterioro enlos nifios no diagnosticados tempranamente
fue lento y progresivo, y fueron intubados varias horas
después del nacimiento.

El momento quirdrgico resulté significativo en el
andlisis bivariado, pero en el analisis de regresion logis-
tica no mantuvo su significancia. Este resultado es
diferente de lo reportado en la literatura,®?’ y puede
explicarse por la metodologia utilizada, debido a que
otros autores no han realizado andlisis multivariado en
sus estudios.

De los factores paraclinicos encontramos significati-
vos los descritos por Bohn**** (pH, PaCO,, PMVAe IV),
aungue con otros valores de corte, lo cual significa que
estas variables seran diferentes en cada institucion
porque dependen del manejo ventilatorio. Esto cobra
importancia especial porque en el analisis de regresion
logistica la Unica variable que mantuvo significancia fue
la PMVA, es decir, uno de los factores que mas influyen
en el prondstico es el manejo ventilatorio usado en cada
unidad. Todos nuestros pacientes fueron manejados con
ventilacién convencional, aun los que tuvieron hiperten-
sién pulmonar grave, adiferencia de otras instituciones,
principalmente en paises desarrollados, en que se refiere
la utilizacion de ventilacion de alta frecuencia u otros
tratamientos como ECMO (oxigenador de membrana
extracorporea) y 6xido nitrico.253334

Las diferencias de criterio en el manejo de la ventila-
cion mecénica en los diversos grupos de trabajo han
modificado los criterios generales de manejo. El criterio
gue se tenia con la ventilacibn mecanica convencional

12

erausar unaventilacién enérgica para lograr una dismi-
nucion importante de la PaCO,, cifra que era diferente
para cada paciente, con la finalidad de disminuir las
resistencias vasculares pulmonares y con esto lograr
una mejor oxigenacion. Sin embargo, algunos autores
argumentan que el uso excesivo de ventilacion incre-
menta las posibilidades de dafio pulmonary la hiperten-
sién pulmonar, por esto recomiendan una ventilacién
“menos agresiva” que permitaunamecanicaventilatoria
suficiente paralograr niveles de PaCO, permisivosy una
aceptable oxigenacion, lo cual puede lograrse usando
diferentes modalidades ventilatorias. Los autores que
sugieren el uso de ventilacién no convencional como la
ventilacién de alta frecuenciay/o ECMO, reportan resul-
tados variables, y no siempre logran abatir la mortalidad
en forma importante.®* En nuestro estudio la mayor
mortalidad se puede considerar como secundaria a la
hipertensién pulmonar en un 60% de los casos, lo que
obligariaaplantearlanecesidad de cambiar el tratamien-
to ventilatorio.

En este estudio ninguno de los indices de ventilacion
por si solos fueron significativos, contrario alo encontra-
do por Norden**quien reporta que la diferencia alveolo-
arterial de O, fue el mejor predictor de sobrevida, ademas
del Kirby. Esto nuevamente puede explicarse por la
metodologia empleada, porque en el estudio de Norden
no se analizaron otros factores.

Aungue en la literatura se menciona que uno de los
factores asociados a mortalidad en los pacientes con
hernia diafragmética congénita son las malformaciones
congénitas, sobre todo las letales, en el presente estudio
s6lo 26% de los pacientes presentaron malformaciones
congénitas asociadas, y aunque las mas frecuentes
fueronlas cardiacas (persistencia de conducto arterioso
y comunicacioninterauricular), no se presentaron malfor-
maciones cardiacas méas complejas como la hipoplasia
del ventriculo izquierdo, reportada por otros autores.”®

De los factores mas importantes que se encontraron
asociados al prondstico, en el presente estudio destacan
la gravedad de los pacientes a su ingreso a la UCIN,
(evaluada a través del célculo de la probabilidad de
muerte intrahospitalaria), lo cual hasta el momentono se
habia considerado para evaluar el pronéstico en hernia
diafragmatica congénita. El indice pronéstico de morta-
lidad neonatal que fue desarrollado y validado previa-
mente por nuestro grupo, comprende variables perinata-
les (peso al nacery edad gestacional)variables paracli-
nicas (saturacion de oxigeno, indice de Kirby y exceso
de base) y variables clinicas (sepsis, paro cardiorrespi-
ratorio, y malformaciones congénitas mayores) y desde
el punto de vista metodoldgico esto puede explicar por
gué variables que eran significativas al evaluarlas por
separado, no conservaron su significancia en el andlisis
multivariado, (ejemplo el indice de Kirby y las malforma-
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ciones congénitas), pero si presentaron unriesgo eleva-
do cuando se analizaron como un indice.

La importancia del presente trabajo es que al igual
gue loreportado enlaliteratura no existe un solo indice
de prondstico Gtil paratodos los grupos, muy probable-
mente por las diferencias en el manejo general, los
recursos terapéuticos, la prontitud de lograr un manejo
enunidades detercer nivel, las condiciones del traslado
y muchos otros factores no evaluados en los diferentes
estudios.

Es de granimportancia que los diferentes centros de
atencion identifiqguen los factores que determinan los
riesgos de muerte en sus pacientes. Es probable que en
un centro de atencién con unamodalidad determinadaen
la asistencia ventilatoria, las variables identificadas se
minimizen por eltipo de tratamiento ventilatorio utilizado.
Aungue las férmulas de evaluacion del estado de oxige-
nacién como es ladiferencia alveoloarterial o el cociente
arterioalveolar de oxigeno, si pueden identificar al pa-
ciente que tiene un mayor cortocircuito, algunos autores
han descrito que la asistencia ventilatoria enérgica pue-
de aumentar la hipertension arterial pulmonary provocar
mayor hipoxemia.?” Esto podria explicar en algunaforma
gue en los diversos hospitales estas férmulas no sean
constantes como indice de prondstico, y que en algunos
centros hospitalarios otros factores como los perinatales
o las malformaciones asociadas sean mas importantes
para el prondstico.

Por todo lo anterior podemos concluir que: 1. Es
necesario que cada grupo que atiende pacientes con
HDC, identifique periddicamente sus factores de riesgo
para trazar una estrategia para minimizarlos. 2. Es
necesario planear otro tipo de asistencia ventilatoria para
los casos de hipertensién pulmonar persistente, aunque
enlaliteraturainternacional, los resultados con ECMOYy
ventilacion de alta frecuencia no han sido contundentes.
3. Elindice de gravedad de la enfermedad desarrollado
por nuestro grupo es util como pronéstico en hernia
diafragmatica congénita.
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