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RESUMEN

Introduccidén: La hernia diafragmatica congénita es un defecto de la formacion y el cierre del
diafragma, permite el paso de parte o la totalidad de las visceras abdominales a la cavidad
toracica. Esto trae como consecuencia la aparicion de hipoplasia del pulmdn y el desarrollo de
hipertensién pulmonar.

Objetivo: Evaluar algunos factores prondsticos asociados a la mortalidad en recién nacidos
con hernia diafragmatica congénita.

Método: Se realizd un estudio retrospectivo en el Centro Regional Oriental de Cirugia
Neonatal, Holguin, Cuba, de enero 2000 a diciembre de 2018. El universo estuvo constituido
por 35 pacientes, estudiados con variables clinicas y paraclinicas.

Resultados: En el 22,8% existié diagndstico prenatal. En el 65,7% de los pacientes el Apgar al
minuto fue malo y no mejord notablemente a los cinco minutos en 25,7%. Se intubaron al

nacimiento 22,8% de los neonatos y en el 25,7% el traslado fue evaluado como deficiente.
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El 48,6% fue intervenido en las primeras 24 horas. La mortalidad fue de un 34,3%, relacionada
con indice de oxigenacion (I0) mayor de 40, en 34,2% e indice de ventilacion (IV) mayor de
1000 en 31,4%.

Conclusién: La supervivencia fue buena. Aun con medidas de soporte ventilatorio vy
farmacoldgico convencionales, la hipertension pulmonar grave es la principal causa de
muerte. Las condiciones de traslado al centro regional son inadecuadas, por lo que el buen
funcionamiento del protocolo integral de atencidén perinatal permitira una mejoria de estos
resultados.

Palabras clave: hernia diafragmatica congénita, hipoplasia pulmonar, hipertensiéon pulmonar,
factores prondsticos, cociente neumocefalico (LHR), indice de ventilacion (IV), indice de

oxigenacion (10).

ABSTRACT

Introduction: Congenital diaphragmatic hernia is a defect of the formation and the closure of
the diaphragm, which allows abdominal organs to move into the chest cavity. This causes lung
hypoplasia and the development of pulmonary hypertension.

Objective: To evaluate some prognostic factors associated to the mortality in newborns with
congenital diaphragmatic hernia.

Method: A retrospective study was carried out at the Eastern Regional Neonatal Surgery
Center, from January 2000 to December 2018. The universe was constituted by 35 patients,
who were studied according to clinical and paraclinical variables.

Results: Prenatal diagnosis was carried out in 22.8% of the patients. In 65.7% of them, Apgar
at one minute was poor and it didn't improve notably within five minutes in 25.7%.
Immediate intubation was done in 22.8% of the neonates and transfer was assessed as faulty
in 25.7%. 48.6% of the patients was intervened in the first 24 hours. Mortality was 34.3%,
related to oxygenation index (Ol), which was higher than 40 in 34.2%, and ventilation index
(VI) that was higher than 1.000 in 31.4% of patients.

Conclusions: Survival was good. Even with conventional measures of ventilatory and
pharmacological supports, severe pulmonary hypertension is the main cause of death.
Transfer conditions to the regional center are still inadequate, therefore, the proper
functioning of the integral protocol for perinatal care will allow an improvement of these

results.
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Introduccion

La hernia diafragmatica congénita es un defecto de la formacion y/o cierre del diafragma, que
permite el paso de parte o la totalidad de las visceras abdominales a la cavidad toracica, lo
que produce dos consecuencias que van a marcar la evolucién del recién nacido: hipoplasia
del pulmén ipsilateral a la hernia e hipertensiéon pulmonar persistente por hipodesarrollo

cuantitativo y cualitativo de la vasculatura pulmonar.

La incidencia es variable, se aproxima a uno por cada 2 000 a 4 000 recién nacidos vivos y
afecta en el 80-90% de los casos al lado izquierdo. Aproximadamente en el 7% se encuentran
otros defectos congénitos asociados, y son los mas frecuentes, las malformaciones cardiacas
(hipoplasia ventricular ipsilateral), seguida de las genitourinarias, gastrointestinales,

neuroldgicas y esqueléticas.!)

Son diversas las alteraciones anatémicas y funcionales que ayudan a establecer el prondstico
en grupos de bajo, medio o alto riesgo, lo que permite determinar la probabilidad de
supervivencia. En la actualidad mueren aproximadamente un cuarto de los recién nacidos que
presentan dificultad respiratoria durante las primeras 12 horas de vida. En su tratamiento han
existido diversas tendencias, que han ido evolucionando a lo largo de los afos. Asi, hasta
mediados de los afios ochenta, era considerada una urgencia quirurgica, con una mortalidad

del 50-60% en los centros de mayor desarrollo.?

A partir de 1985 se inicid un protocolo de cirugia diferida, hasta lograr la estabilizacion

metabdlica, hemodindmica y respiratoria, pero sin reduccion significativa de la mortalidad.
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En la década de los noventa comenzaron a aplicarse nuevas estrategias ventilatorias (la
ventilacion mecanica sincronizada y de alta frecuencia oscilatoria y nuevos tratamientos,
como la administracidon de éxido nitrico inhalado y la asistencia respiratoria extracorpérea
(ECMO), sin lograrse mejor supervivencia. En la actualidad, con la llegada del nuevo siglo, se
postula, ademads, como cambio fundamental la ventilacidn gentil y la hipercapnia permisiva,
intentando evitar el dafio al pulmn hipoplasico y la posibilidad de aire ectépico (neumotdrax

y/o enfisema intersticial) al pulmén contralateral.®

En Cuba solo existian reportes aislados de los resultados de esta afeccidon, pero con la
investigacion realizada en Holguin en el afo 2007, se logrd regionalizar la cirugia neonatal y se
definié esta malformacién como compleja, logrando una supervivencia de 61,1%.

A pesar de que diversos autores han tratado de establecer factores prondsticos para evaluar
las diferentes conductas, quirurgicas o no, hasta el momento han considerado principalmente
variables paraclinicas, especialmente relacionadas con el tipo de ventilacion, sin relacionarlas

con otros factores clinicos que también influyen en el prondstico.

Motivados por esta situacién realizamos nuestra investigacién, con el objetivo de evaluar
algunos factores de prondstico (perinatales, clinicos y paraclinicos), asociados a la mortalidad

en recién nacidos con hernia diafragmatica congénita.

Método

Se realizd6 un estudio de serie de casos, retrospectivo, de 35 neonatos con hernia
diafragmatica congénita, que fueron atendidos en el Centro Regional Oriental de Cirugia
Neonatal, del Hospital Pedidtrico Provincial de Holguin, Cuba, durante el periodo
comprendido de enero 2000 a diciembre 2018.

Se estudiaron las siguientes variables: Perinatales: edad gestacional, peso al nacer, sexo, tipo
de parto, calificaciéon del APGAR, el diagndstico prenatal y la eficacia del traslado; Clinicas:
localizacion y tamafio del defecto, momento de la cirugia (menor o mayor de 24 horas),
edad de la intubacién (horas), duracién y tipo de ventilacion mecanica, maxima presion de la
via aérea utilizada, neumotdrax, necesidades de apoyo inotrépico, asi como complicaciones

y riesgo de muerte intrahospitalaria evaluado en las primeras 24 horas del ingreso.
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indice prondstico de mortalidad neonatal: Incluye las principales variables prondsticas, que al

asociarlas, reportan una probabilidad mayor de mortalidad en el neonato que las posea.

Variables perinatales: Peso y edad gestacional

Variables paraclinicas: Se anoté el valor mds anormal presentado.

» Resultados de laboratorio hemogasométricos: pH, exceso de bases, Pa02, PCO2 y
saturacion de oxigeno.

> Indices ventilatorios: Se calcularon con el paciente bajo ventilacién mecanica asistida.

-indice de Kirby (relacién Pa02/ FiO2),
-indice de oxigenacién (I0=Fi02 x MAVP/PO2 x 1000, siendo MAVP=presién media vias
aéreas).

-indice ventilatorio (IV=FR x MAVP, siendo FR= frecuencia respiratoria).

Variables clinicas: Sepsis (evidencia clinica o sospecha de infeccion no relacionada
directamente con el proceder quirdrgico), paro cardiorrespiratorio, malformaciones
congénitas mayores (defectos congénitos cardiovasculares asociados) y necesidades de apoyo

inotrépico altas (dopamina y dobutamina).

Una vez relacionadas se calculd el pronéstico de mortalidad en los vivos y fallecidos y se
determind que fueran desfavorables cuando estas estuvieran presentes en mas del 50%,
indicando mal prondstico, con un alto riesgo de muerte y lo contrario, un mejor prondstico o
bajo riesgo de muerte.

Para el analisis estadistico se empled el paquete Epilnfo versién 7 para Windows y para la
comparacion estadistica entre los grupos de estudio, se utilizé la prueba de Chi? de Mantel-

Haenszel, estableciendo significacidon estadistica con p<0,05.

Resultados

Al analizar las caracteristicas generales de los pacientes con HDC en la tabla I; se observé que
el diagndstico prenatal se realizd solo en 8 neonatos, para un 22,8%. La mayoria de las
gestantes presentd un parto a término, lo que constituyd el 91,4%, la via de nacimiento mas

comun fue la vaginal con 20,
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que representa el 57,1%, asi como el sexo femenino con 23 casos, equivalentes al 65,7%. El
Apgar al minuto fue malo en 23 pacientes (65,7%), y mejoré notablemente a los cinco
minutos, momento en el que solamente persistié el Apgar malo en 9 (25,7%). En cuanto al
peso al nacer, predominaron los normopesos con 22 casos (62,9%) y un peso promedio de

2800 g.

Tabla I. Caracteristicas generales de los recién nacidos con hernia diafragmatica congénita

Variables n %

Diagndstico prenatal

Si 8 22,8

No 27 77,2

Edad gestacional

Menos de 37 semanas 3 8,6

37 semanas o mas 32 91,4

Via de nacimiento

Vaginal 20 57,1
Cesarea 15 42,9
Género

Masculino 12 34,3
Femenino 23 65,7

Apgar al minuto

Bueno 3 8,6
Regular 9 25,7
Malo 23 65,7

Apgar a los 5 minutos

Bueno 14 40
Regular 12 34,3
Malo 9 25,7

Peso al nacer (g)

Menor de 1500 2 5,7

De 1500 a 2499 11 31,4

De 2500 o mas 22 62,9
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Como se observa en la tabla Il, solo se intubaron al nacimiento 8 pacientes (22,8%) del total, y
el traslado fue evaluado como deficiente y daiiino en 9 (25,7%). En cuanto al momento de la

cirugia, 17 neonatos (48,6%) fueron intervenidos en las primeras 24 horas.

Tabla Il. Otras variables generales relacionadas con procederes

Variables n %

Momento de la intubacidn

Durante el nacimiento 8 22,8
Después del nacimiento 27 77,2
Traslado

Excelente 0 0
Bueno 11 31,4
Aceptable 6 17,1
Deficiente 9 25,7
Daiiino 9 25,7

Momento de la cirugia

Primeras 24 horas 17 48,6

Después de 24 horas 16 45,7

La tabla Ill muestra las caracteristicas del defecto estudiado. Se presentd la localizacidn
izquierda en 31 pacientes (88,5%). Predominé la variedad anatémica de Bochdaleck en 34

neonatos (97,1%) y en el 60% de los casos (21) el defecto fue grande.

Tabla lll. Caracteristicas de la hernia diafragmatica congénita

Variable n %
Localizacion

Derecha 4 11,5
Izquierda 31 88,5

Variedad anatémica

Bochdaleck 34 97,1
Defecto del septum transverso 1 2,9
Defecto

Pequefio 3 8,6
Mediano 11 31,4

Grande 21 60
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La tabla IV, muestra los principales factores prondsticos clinicos asociados a la mortalidad. En
la serie no hubo defunciones cuando el Apgar fue de ocho o mas al minuto. Cuando este fue
bajo al minuto, elevo significativamente la posibilidad de muerte, presente en el 100% de los
fallecidos. De los 14 neonatos que precisaron de apoyo inotrépico alto, fallecieron 11
(78,6%). En estos también se utilizd la ventilacién de alta frecuencia para lograr la

estabilizacién hemodinamica y respiratoria, que permitiera la correccidn quirurgica.

Tabla IV. Principales factores prondsticos clinicos asociados a la mortalidad

Factores Clinicos Vivos (n=23) | Fallecidos (n=12) | Total p<0,05
n |[% n % n %
Edad gestacional <36 semanas 2 33,3 4 66,7 6 17,1 0,04
Necesidades de apoyo inotrdpico alto 3 21,4 11 78,6 14 40 0,02
Peso al nacer <2500 g 3 33,3 6 66,7 9 25,7 0,03
Apgar bajo al primer minuto 9 42,8 12 57,4 21 60 0,02
Neumotdrax 2 22,2 7 77,8 9 25,7 0,03
Momento quirurgico < 24 horas 12 |70 5 30 17 48,5 0,04

Como se evidencia en la tabla V, de las 12 defunciones, 11 presentaron muy alterado el indice
de oxigenacion y 9, el ventilatorio, para un 80,8% considerados en conjunto. Las alteraciones
hemogasométricas severas fueron manifiestas en mas de la mitad de los fallecidos,
destacandose los pacientes con PCO2 mayor de 60 en 10, para un 28,5%, 12 pacientes

presentaron un pH menor de 7,15 para un 32,4%.

Tabla V. Principales factores prondsticos paraclinicos asociados a la mortalidad

Factores paraclinicos Vivos (n=23) Fallecidos (n=12) Total p<0,05
n % n % n %
PaCO2 > 60 3 30 7 70 10 28,5 0,02
Exceso de bases > -10 4 40 6 60 10 28,5 0,02
pH< 7,15 3 25 9 75 12 34,2 0,03
indice ventilatorio > 1000 2 18,2 9 81,8 11 31,4 0,01
Saturacion de oxigeno < 84% 2 15,4 11 84,6 13 37,1 0,04
PMVA >13 2 23,1 9 78,6 11 31,4 0,02
indice de oxigenacién > 40 1 18,2 11 81,8 12 34,2 0,01
Pa02< 50 2 16,7 10 83,3 12 34,2 0,03
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Al evaluar el riesgo prondstico de mortalidad se observé que de 35 pacientes del estudio, 11
presentaron un alto riesgo de muerte mayor del 50%, segun este parametro y de ellos, 10
fallecieron, para un 90,9%, demostrandose la validez de este riesgo de mortalidad, pues se

obtiene un p=0,01. Este resultado tuvo significacidn estadistica (IC95% y p < 0,05).

La fig. 1 muestra el algoritmo de implementacion del protocolo para la atencién integral

perinatal de la hernia diafragmatica congénita.
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Fig. 1. Algoritmo para implementar el protocolo para la atencidn integral perinatal de la hernia

diafragmatica congénita
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Discusion
La busqueda de indicadores prondsticos confiables ha sido un aspecto constante en el estudio
de esta afeccion. Dada la amplia variabilidad evolutiva de los diferentes pacientes y la alta
mortalidad que registra esta malformacién compleja, tales indicadores son fundamentales
para la comparacién de diferentes terapéuticas y la identificacion de los estados
incompatibles con la vida, en los que no sean justificables mayores esfuerzos terapéuticos. A
pesar de los grandes avances alcanzados, los resultados referentes al diagndstico prenatal se

encuentran por debajo de los reportados en la literatura internacional. ©)

Esto se debié a fallas en el seguimiento genético prenatal en algunas de las gestantes,
justificado en varios casos, por el estado defectuoso de los medios ecograficos empleados. En
todos los pacientes el diagndstico prenatal se realizé sin la evaluacion del cociente
neumocefalico, que es un factor predictivo importante. Actualmente los avances en el mismo,
han permitido determinar algunos criterios imagenoldgicos, donde se evaltua el tamafio del
defecto, el saco herniario, las visceras intratoracicas, el liquido amnidtico, el tamafo pulmonar
y cardiaco, la posicién del mediastino y los movimientos respiratorios fetales, que sumados a
la edad gestacional, son utiles para emitir un prondstico y lograr el desarrollo y la aplicacidon

de un tratamiento precoz.(®

El momento del diagndstico prenatal y el estudio del grado de hipoplasia pulmonar intradtero,
calculado a través de indices como: el cociente neumocefalico (LHR, por sus siglas en inglés
lung-to-head ratio) (resultado de la division del darea pulmonar derecha a nivel cardiaco entre
la circunferencia cefdlica), son de suma importancia. Cuando su valor es menor de uno y se
asocia a la presencia de higado tordcico, es indicador de una evolucién desfavorable, pues
disminuye la supervivencia de un 93 a un 43%. Si este hallazgo aparece antes de las 28
semanas de gestacién y se calcula el volumen pulmonar a las 34 semanas y este ultimo es

menor de 20 mililitros, puede ser una indicacion de cesarea programada. 7

Con respecto a la edad gestacional, aun no se ha podido establecer el momento éptimo del
parto, aunque la tendencia generalizada es la de la mayor espera posible hasta alcanzar un

buen peso al nacimiento y un mayor grado de maduracién pulmonar fetal. )
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La via de nacimiento mas comun resultd la vaginal, dato que no modificé la evolucién
posterior del neonato y que ademas estuvo en correspondencia con lo planteado por Ruano
et al,’” que realizé6 un estudio durante 5 afios, donde la supervivencia fue de 71% en las
gestantes en que se realizd la cesdrea, 70% en las que se le indujo el parto y de 67% en las
que la culminacién de la gestacidn ocurrié de forma espontanea. Se sabe que el tiempo de
presentacidn de los sintomas tiene alto valor predictivo en el resultado, por lo que, aquellos
pacientes con un Apgar bajo al primer minuto de vida, se consideraron de alto riesgo. Estos
datos estadisticos coinciden con el estudio realizado por el GEHDC, donde se propone una
formula que permite la estratificacion de la severidad de esta afecciéon en estrecha relacion
con el peso al nacer, siendo los factores no dependientes de la severidad de la afeccién con

importancia estadistica. (19

Varios han sido los avances en los cuidados clinicos iniciales de los recién nacidos con
diagndstico prenatal de hernia diafragmatica. Autores como Chandrasekharan et al. *¥) han
recomendado el uso de una nueva estrategia perinatal, que incluye la intubacién antes de la
primera respiracién extrauterina, sin efectuarse la ligadura del cordén umbilical, reportando

una supervivencia de un 83%.

Al evaluar la eficacia del traslado realizado al centro regional, el 48,5% de los nifios llegaron en
buen estado. La suma de los neonatos en los que se realizd un traslado deficiente y dafino
representd el 51,4%, y ocasiond graves complicaciones, incluida la muerte. La principal
dificultad verificada fue el no considerar esta afeccién como una emergencia fisioldgica, y por
ende, violar el aspecto de una estabilizacion adecuada por lo minimo en un periodo de seis

horas para poder efectuar el traslado hacia el centro terciario.

El éxito del traslado depende de la comunicacién apropiada entre los hospitales, las
valoraciones iniciales y subsecuentes, la estabilizacidn y preparacién del paciente, de manera
gue esto no signifique un deterioro adicional de su condicién clinica o interrupcidon de un

tratamiento vital ya establecido.?
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El tiempo promedio en lograr la estabilizacion hemodinamica fue de 20 horas (3-48 horas). En
la mayoria de los casos fue necesario retrasar la cirugia hasta que se produjera una caida de la
resistencia vascular pulmonar y un buen estado ventilatorio con picos de presién y
necesidades de FiO2 bajos. Estos resultados coinciden con investigaciones actuales, donde
numerosos autores recomiendan un periodo de estabilizacion, en primer plano y como
primera medida, el soporte ventilatorio e inotrépico, debido a que la cirugia inmediata, puede
alterar la compliance pulmonar, aumentando la frecuencia de muerte. Los pacientes con
hernia diafragmatica congénita con necesidades de apoyo inotrépico alto y ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria (VAFO), deben tener un periodo de espera y estabilizacidon antes de

programar la cirugia. (13,

Varios pardmetros se han empleado para predecir la evolucién de estos recién nacidos con
HDC sintomadtica en las primeras 24 horas. En un principio se consideraban de mal prondstico
el pH <7, la presién parcial arterial de CO2 >60 mmHg y la presidn parcial arterial de Oz < 40
mmHg. Schultz et al. *¥ sefialaron que la supervivencia era improbable cuando la diferencia
alveolo-arterial de Oz (Aa-DO2) era superior a 500 mmHg con oxigeno al 100%. Vasanth vy
Kumar 5 intentaron relacionar los valores gasométricos en sangre con la frecuencia
respiratoria y la presidn ventilatoria necesarios para mantenerlos, como método de valorar el
grado de hipoplasia pulmonar. Formulé asi el indice de ventilacion, valores del IV superiores a

1 000 se consideraron desfavorables para el paciente.

Otro indice prondstico empleado fue el llamado 10, que se definié como la relacién entre la
presion parcial de oxigeno y la presién media en las vias aéreas con la presién parcial de
oxigeno. Los valores del 10 > 40 se han considerado de mal prondstico, y asi mismo, criterio de
ECMO. Daodu evalué los predictores clinicos, segun la PO; y la relacion PO2/FiO,.

En la presente investigacion exclusivamente el IV y el 10, aislados o asociados, han sido
pardmetros fiables y predictivos. Los resultados concuerdan con los obtenidos por Daodu y

Brindle (1®) donde los pacientes con IV > 1000 presentaron una evolucién desfavorable.
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Otras modalidades de ventilacién mecanica, como la de alta frecuencia (VAFO), que emplea
voliumenes inferiores al del espacio pulmonar muerto con grandes frecuencias, tampoco
mejoraron notablemente el prondstico en la serie, ya que de los cuatro casos en que la
utilizaron, solo dos de ellos sobrevivieron. En este punto, algunos autores comunicaron que
los recién nacidos con HDC, al pasar de ventilacién convencional a VAFO y tras seis horas en
ella eran los que peor respondian a la recuperacién de la hipoxemia. Hoy dia se prefiere iniciar
el tratamiento ventilatorio con la ventilacion suave y si fracasa, pasar a la VAFO. Moscatelli et
al.’”) publicaron en 2017 su experiencia en Nueva York, tratando con la misma estrategia a
120 RN es decir, con hipercapnia permisiva, preservacion de la respiracion espontanea y

reparacion quirurgica electiva, reportaron una supervivencia del 84,5%.

Los avances mas importantes en el tratamiento de la HDC han sido la introduccién de una
politica de hipercapnia permisiva y de VAFO como medida de rescate en los casos mas graves,
ademas del retraso en el momento de la correccidén quiridrgica. También se ha justificado el
empleo prenatal de corticoides, pues favorece la maduracién pulmonar fetal y mejora el

inotropismo cardiaco al nacimiento. (18

La HDC es una malformacién aun de alta mortalidad, como consecuencia de la hipertensién
pulmonar potencialmente reversible, secundaria a la hipoplasia pulmonar. Por esa razén
diversos autores han tratado de establecer criterios prondsticos para evaluar los diferentes
tratamientos quirdrgicos o no. Sin embargo, hasta el momento se han considerado
principalmente las variables paraclinicas relacionadas con el tratamiento ventilatorio y estas
no se han asociado con otros factores clinicos, que también influyen en el pronéstico como la

edad gestacional, el peso al nacer y la gravedad del neonato al admitirse en la institucién. (*°)

El riesgo prondstico de mortalidad neonatal propuesto, comprendié una serie de variables
clinicas y paraclinicas que en conjunto, permitieron realizar una evaluacién pronostica rapida y
minuciosa de la letalidad de esta afecciéon grave, hay autores que plantean que muchos
factores al evaluarlos por separados, a pesar de mantener su valor, no elevaban su riesgo en

comparacion cuando se asociaban como indice prondstico. (20
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La presente investigacion es de gran importancia, pues refleja la ausencia de un riesgo
prondstico predictivo Util para todos los grupos, muy probablemente por las diferencias en la
atencidon en general, los recursos terapéuticos, la prontitud en lograr un manejo en
instituciones del tercer nivel, las condiciones del traslado y otros factores no evaluados en los

diferentes estudios revisados.

Cada grupo que atiende pacientes con esta afecciéon debe identificar periddicamente los
factores de riesgos y de esta forma trazar estrategias con el propdsito de minimizarlos. Es
probable que en un centro de atencidon con una modalidad determinada en la asistencia
ventilatoria, las variables identificadas se minimicen por el tipo de tratamiento ventilatorio
utilizado. Esto hace posible la diversidad de factores prondsticos que emite cada autor en su

investigacion.

Este estudio proporciond los elementos esenciales que permitieron realizar un analisis integral
de los principales factores prondsticos que inciden en la letalidad de esta afeccion compleja,
en el centro regional oriental de cirugia neonatal y de esta forma poder establecer un
protocolo integral de atencién perinatal, de manera que se puedan generalizar los resultados
a nivel nacional, pues las condiciones generales y circunstanciales en relacién con

modalidades terapéuticas son similares.

Conclusiones

La supervivencia fue buena, aun con medidas de soporte ventilatorio y farmacolégico
convencionales, siendo los indices de oxigenacién menor de 40 y de ventilacion menor de
1000, asi como las necesidades de apoyo inotrdpico bajo, durante las primeras horas de vida,
los factores que mejoraron la estabilizacién y con ello la correccién del defecto, en
contraposicion con el APGAR bajo al primer minuto y el defecto de gran tamano.

La hipertensidn pulmonar grave fue la principal causa de muerte. El prondstico de riesgo de
mortalidad neonatal desarrollado permitird realizar una evaluacién rapida y minuciosa de la

letalidad de esta afeccién compleja.
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Las condiciones de traslado al centro regional aun son inadecuadas, por lo que el buen
funcionamiento del protocolo integral de atencidén perinatal permitirda una mejoria de estos

resultados.
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