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Resumen

Con el objetivo de buscar predictores de gravedad en los recién nacidos (RN) con hernia diafragmitica congénita (HDC) de
alto riesgo, se evaluaron en 25 recién nacidos los siguientes indices: 1) diferencia alveoarterial de oxigeno (AaDO2). 2) fn-
dice ventilatorio (IV), 3) mejor PaO2 postductal, 4) mejor PaCO2 postductal, 5) indice de ventilacin oxigenacién (IVO).
Durante el periodo preoperatorio, la mejor PO2, la mejor PCO2 y la AaDO2 no permitieron diferenciar la poblacién de
RN que luego vivieron de los que fallecieron. En cambio, el 1V y el VO fueron significativamente diferentes entre am-
bas poblaciones (p<0.001).

ELIVO: PO2IV x 100 contiene en su férmula datos del respirador (IV= frecuencia respiratoria y presion en la via aé-
rea), y del paciente (PO2). Por lo tanto permite obtener datos independientes de la modalidad ventilatoria de cada insti-
tcidn y podria contribuir a determinar el mejor momento quirdrgico. luego del periodo de estabilizacién preoperatori

Palabras clave: Hernia diafragmitica congénita - Asistencia respir mecdnica.

Summary

Several proposed indexes for prediction of outcome were evaluated befor
high risk Congenital Diaphragmatic Hernia (CDH) :1) arterial-alveolar oxy
Index (IV) : MAP(Mean Airway pressure) X Ventilatory Rate, 3) Higl
PaC02, 5) Ventilation - Oxygenation Index (IVO): PO2/IV X 100.

Afier comparative analysis of pre and postoperative values. indexes as PO2, PCO2 and AaDo2 were not useful to
clearly identify those patients with a poor postoperative outcome from those who survived after surgery. In contrast,
IV and 1VO indexes were significantly different among both types of patients and thus appeared as useful indexes for
outcome prediction purposes (p 0.001)

IVO includes setting parameters (MAP, Ventilatory rate). as well as data referring to patient's conditions (PO2).
Therefore it permits us to compare patients assisted with different ventilatory modalities. IVO had also demonstrated
1o be useful o determine the proper timing for surgery in CDH. after a preoperative stabilization period.

and after sur in 25 newborns with
n difference (AaDO2), 2) Ventilatory
er postductal PaO2, 4) Lower postductal

Index words: Co

genital diaphragmatic hernia - Ventilatory assistance - Ventilation-oxigenation
index (IVO).

Resumo

Com o objetivo de conhecer previsores de gravidade nos recém-nascidos (RN) com hémia diafragmtica congénita
(HDC) de alto risco, foram avaliados em 23 recém-nascidos os seguintes fndices: 1) diferenca alvéoloarterial de
oxigénio (AaD02), 2) indice ventilatdrio (IV), 3) melhor PaO2 pés-ductal, 4) melhor PaCO2 pés ductal, 5) indice de
i 0 (IVO). Durante o periodo pré-operatdrio. a melhor PO2, a melhor PaCO2 e a AaDO2 nfio permi-
a populagio de RN que sobreviveram daqueles que faleceram. Em Troca, o IV e 0 IVO foram signi-
ficativamente diferentes entre ambas as populagdes (p<0.001).
0 IVO: POX/IV x 100 contem em sua formula dados do respirador (IV-freqiiencia respiratéria e pressio da via aérea) e
do paciente (PO2). Portanto, permite obter dados independentes da modalidade ventilatdria de cada instituigio e pode-
ria contribuir na determinagdo do melhor momento cirtrgico, aps o periodo de estabilizagio pré-operatria.

Palavras chave: Hérnia diafragmdtica congénita - Previsores de mortalidade - Estabiliza

operatdria.
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Introduccién

La hernia diafragmdtica congénita
(HDC) es una malformacién frecuente (1/2000 RN)' y
su tratamiento constituye un verdadero desafio para el
equipo quirtrgico y neonatoldgico. Las variantes anaté-
micas y fisiopatoldgicas en su desarrollo ocasionan cua-
dros muy diversos segin el grado de hipoplasia ¢ hiper-
tensién pulmonar presentes .

La estabilizacién preoperatoria (EPO)
en nuestro medio, ha permitido la obtencién de resulta-
dos muy alentadores’. Para optimizar su manejo y poder
elegir el mejor momento quirtirgico, buscamos indices
predictores de mortalidad durante la etapa preoperatoria
y luego de la correccion quirdrgica®®”.

Teniendo en cuenta que la correccion
del defecto muchas veces empeora el estado clinico de
estos pacientes, la decision de cudndo el paciente debe
ser operado es aiin motivo de muchas controversias®. En
nuestro medio, no contamos con la posibilidad de utili-
Zar nuevas tecnologias para el manejo de estos RN, co-
mo el ECMO y/o ventilacién de alta frecuencia (VAF).
Por este motivo, todos los esfuerzos estdn dirigidos a ob-
tener la mejor condicién de EPO con ventilacion con-
vencional.

El presente estudio fue disefado para
establecer cudl de los indices predictores de gravedad
(IG) descritos en la literatura tiene mejor capacidad de
discriminar en nuestra poblacién aquellos enfermos con
evolucién desfavorable.

Material y método

Como fndices predictores de gravedad
(IG) se calcularon en todos los RN las siguientes férmu-
las:
*Diferencia alveoarterial de 02 (AaDO2,
{(712 x Fi02) - PCO2} - PO2
eIndice ventilatorio (IV)= presion media de la via
aérea (MAP) x frecuencia respiratoria (FR)
*Mejor PO2
Mejor PCO2
«Indice de ventilacion oxige
{PO2/1V} x 100

Los valores fueron registrados en cadc
paciente a su ingreso, luego de la EPO y en la etapa pos-
toperatoria. Los gases en sangre fueron obtenidos de ar-
terias postductales. El valor de la MAP fue integrado por
el monitor Sechrist 600 conectado al respirador.

La mejor PO2 y la mejor PCO2 preo-
peratorias se determinaron buscando entre todos los ga-
ses en sangre arterial realizados antes de la operacion.
Los valores postoperatorios se seleccionaron entre aque-
llos realizados en las primeras 48 hs. postquirdrgicas

Se aplicé el test de ¢ Student para com-
parar los indices de gravedad (IG) entre la poblacién de
RN vivos y la de muertos, estableciendo wn nivel de sig-
nificancia en 0.001. Se caleul6 el intervalo de confianza
del 95% para cada’IG.

i6n (IVO,

Resultados

La poblacién estudiada presentd un pe-
so promedio de nacimiento de 3070 g. (1800 - 3950), la
edad & promedio fue de 39 semanas, 8 fueron

Fueron incluidos en este estudio sélo
aquellos RN que comenzaron con sintomas antes de las
6 h. de vida (n=25), ya que este es el grupo

nifias y 17 varones.

En ningin caso se habia efectuado
diagnéstico prenatal a pesar que la mayoria habian sido
durante el embarazo.

grave por la mayorfa de los autores. Todos los RN fue-
ron incorporados a un protocolo de atencion estandariza-
do para llevar a cabo la estabilizacién preoperatoria
(EPO) que consisti6 en:

+ Descompresion gistrica

« Asistencia respiratoria mecdnica

« Apoyo hemodindmico (inotrépicos,

coloides, bicarbonato de sodio)
.C 6n de arteria y vena
+ Sedacién y analgesia
Mediante la EPO se intent6 llegar a los

siguientes objetivos:

1. PO2 > 100 mmHg

2. PCO2 <40 mmHg

3.PH27.40

4. Presion arterial > perc. 50 para el peso

Los pacientes fueron operados luego

de la estabilizacion. Cuando los objetivos no eran alcan-
zados a pesar del tratamiento, el cirujano y neonatélogo
a cargo definieron el momento operatorio. EI manejo
postoperatorio fue similar al de la EPO, y sdlo se inici6
el destete respiratorio luego de 48 h. postquirtrgicas.

Todos comenzaron con sintom:
de las 6 hs. de vida, 12 presentaron asfixia al nacer. En 3
casos (12%) se observaron malformaciones asociada:

Al ingresar a la unidad de cuidados in-
tensivos (UCIN) la edad promedio fue de 14 hs. El tiem-
po promedio de estabilizacién fue de 10 hs. Fallecieron
7 de 25 RN, por lo que la sobrevida fue del 72%. En 3
casos la muerte ocurrié durante la intervencién quirdrgi-
ca; un paciente fallecié antes de la cirugia, durante el pe-
riodo de EPO. Los IG fueron analizados en los pacientes
que sobrevivieron (n: 18) y en los que fallecieron (n: 7).
Los valores de media y desvio estandar para cada IG du-
rante el periodo preoperatorio se muestran en la tabla 1.

Observamos que la mejor PO2, la me-
jor PCO2 y la AaDO2, no permitieron diferenciar en el
preoperatorio, a la poblacion de RN que vivieron de los
que murieron. En cambio, el IV y el IVO fueron signifi-
cativamente diferentes (p<0.001). Este andlisis se mues-
traen la figura 1.

Con respecto al periodo postoperato-
tio, los IG sélo pudieron ser aplicados a 21 RN 18 que
sobrevivieron y 3 RN que fallecieron (en el resto de los

antes.
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Vivos (n:18) Muertos (n:7)

Vivos (n:18) Muertos (n:7)

AaDO2 474 +/-119 619 +/-21 p=0.05
v 410 +/- 184 1144 4/-265 p<0.001*
Mejor PO2 190 +/- 112 93 +/- 54 p<0.05
Mejor PCO2 35 +/- 13 374-15 No Sign.
Vo 42 4/-24 42+/-26 p<0.001*

Tabla 1: valores de media y desvio estindar para cada G en
el periodo st ifi

AaDO2

406 +/- 101 623 +/- 18 p=0.05
v 398 +/- 123 992 +/-255 p<0.001*
Mejor PO2 281 +/- 100 65 +/- 37 p<0.001
Mejor PCO2 26 +/-6 424/-6 p<0.001%*
o 58 +/-28 26+/-15 p<0.001*

Tabla 2: valores de media y desvio estindar para cada IG en
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Fig. 1: comparacidn de los IG en ambas poblaciones
(vivos/nuertos) en el periodo preoperatorio.

(%): estadisticamente significativo.

el periodo (%): estadisticamente significativo,

Vivos Muertos

IVO  enre29.5y
v entre 319y 501

entre 1.9y 6.6
entre 99 y 1389

Tabla 3: intervalos de confianza para el IVO y el IV en el
periodo preoperatorio.

fallecidos no se alcanz6 la etapa postoperatoria). Cuando
aplicamos los 1G después de la operacién, tanto el IV co-
mo el IVO, la mejor PO2 y la mejor PCO2 permiten di-
ferenciar significativamente la poblacion de nifios que
mueren (Tabla 2).

Para diferenciar la poblacién de RN
con alta probabilidad de morir establecimos los interva-
los de confianza para los fndices de gravedad mds s
ficativos (IV e IVO), con los resultados que muestra
tabla 3.

Este andlisis separa ampliamente am-
bas poblaciones y nos permite dilucidar que todos los
RN cuyo IVO preoperatorio fue mayor de 30 sobrevivie-
ron y todos aquellos con menos de 7 fallecieron (Fig. 2).

Muertos Vivos

——

1.9 6.6 29.5 53.9

7 30
vo

Fig. 2: IVO preoperatorio, intervalo de confianza (95%).
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La HDC es una patologfa de extrema
gravedad que atn no ha sido satisfactoriamente resuelta.
En la actualidad la sobrevida de los pacientes con HDC
es de apenas 40% a 50% en centros que cuentan con EC-
MOy ventilacion de alta frecuencia (VAF)" 1

N nuestra experiencia la sobrevida fue
del 72%'. Es probable que estos datos estén relacionados
con la falta de diagndstico prenatal y las malas condi
nes de derivacién lo cual genera una alta “mortalidad
oculta™, y asi muchos nifios fallecen antes de llegar a
centros terciarios de cuidados intensivos, como el nues-
tro.

mal;

Durante los dltimos afios numerosas
publicaciones han evaluado la aplicacién del ECMO
y la VAF" en el tratamiento de estos nifios y los resulta-
dos obtenidos son variables. En la mayoria de los casos
son utilizados controles histéricos para el andlisis. de
modo que es dificil evaluar el impacto producido en la
evolucidn de esta pdlulu"m con la introduccién de nue-

vas se ha in-
troducido la uull/ i6n del ECMO en la estabilizacion
Esto ha la ia sobre

el mejor momento quirtirgico™ ", A pesar del desa-
trollo tecnoldgico, parcceria haber un grupo de pacientes
“insalvables” o “sin respuesta™ que tal vez se beneficia-
rian con olms alternativas de tratamiento como la cirugia
fetal” >, el trasplante pulmonar™ o la uilizacion de
otras drogds como el surfactante arti
trico (NO)Y™ , atin en etapa de evaluacion.

A la UCIN de nuestro Hospital, ingre-
san RN derivados con HDC desde diferentes maternida-
des. A la gravedad intrinseca de la patologia, se agregan
las eventuales complicaciones del traslado, efectuado
muchas veces en condiciones precarias o suboptimas.
Los RN son manejados segiin un protocolo de atencion
uniforme?; en nuestro medio la dnica modalidad terapéu-
tica disponible para el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria es la ventilacion convencional.

La bisqueda de fndices de gravedad o
mortalidad surge de la necesidad de intercambiar infor-
macién confiable sobre el estado de estos pacientes entre
distintas instituciones, para optimizar los traslados o
comparar resultados. Ademds pueden permitir al equipo
tratante, decidir sobre la oportunidad quirirgica de cada
paciente.

* 0 el 6xido ni-

En la literatura se han utilizado dife-
rentes indices de gravedad, que surgen de formulas que
utilizan pardmetros del respirador o valores gasométri-
cos del enfermo. Con el 1V la gravedad del paciente se
relaciona a los pardmetros que utilizamos en el respira-
dor. Cuando son necesarios mayores pardmetros (mayor
frecuencia respiratoria y mayor presion media en la via
aérea), existe mayor gravedad. EI VO agrega en su fér-
mula condiciones intrinsecas del paciente (PO2). De este
modo permite obtener valores que no dependen exclu:
vamente de la modalidad ventilatoria de una institucion,

sino que también los relaciona con la oxigenacién (PO2)
alcanzada por el RN. En nuestra experiencia estos 1G
identificaron a los RN cuya evolucién fue desfavorable y
tanto el IVO como el IV aplicados en el perfodo preope-
ratorio definieron la poblacion con mayor probabilidad
de muerte.

Especulamos que, en nuestra poblacién
de RN con HDC cuyos indices de gravedad son desfavo-
rables, los esfuerzos deberian estar dirigidos a la incor-
poracién de nuevas modalidades de tratamiento. En el
grupo de pacientes que en nuestro medio se comportan
como “sin respuesta”, la cirugfa no convencional parece-
rfa ser una solucién para ellos”?.
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