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INTRODUCCION

L.a Hernia Diafragmatica Congénita (HDC) es una malformacién que resulta de la fusién
incompleta de la membrana pleuroperitoneal ", la incidencia es de 1 caso por cada 2500 a 5000
recién nacidos vivos. Se ha sugerido un incremento en el diagnostico de estos casos como

resultado de un mejor control prenatal y uso de ultrasonido obstétrico prenatal b

Probablemente su incidencia sea mayor dado que muchos casos estin asociados a otras
alteraciones morfoldgicas o cromosémicas que pueden terminar en aborto o morir durante el
periodo neonatal inmediato y sin que se llegue a hacer el diagnostico de esta malformacién,
hecho que se conoce como mortalidad escondida. T.a HDC constituye alrededor del 8% de

. .o ., .1 3.4
todas las malformaciones congénitas del recién nacido™".

La etiologia de la HDC es probable que sea de causa multifactorial, también se ha asociado

% I : . 5
con anomalias cromosdmicas enun 20 a 53% de los casos de forma autosomica recesiva .

Los pacientes con HDC no son un grupo homogéneo con respecto a su comportamiento,
gravedad clinica y pronostico va que después de la reparacidén quirirgica puede haber un
periodo de luna de miel con aparente mejoria clinica seguida de un deterioro caracterizado por

hipoxia, acidosis y muerte *.

A pesar de los avances en la medicina perinatal y postnatal, la HDC esta asociada a una
elevada morbilidad a corto y largo plazo®. Solo el 3% de los nifios con HDC llega a nacer y el

36% muere antes de llegar a la unidad de cuidados inten sivos neonatales °.

*La membrana plevropetitoneal nacen en las paredes dorsolaterales del tronco en forma de tabiques horizontales que crecen tanto hacia el septum transversum coto al mesenterio esofagico,

fusiondndolos y completando 12 divisidn entre 1as cavidades roricica y abdominal y constituye el diafragma primordial.



En la actualidad mueren aproximadamente la mitad de todos los recién nacidos con hernia
diafragmatica congénita que presentan dificultad respiratoria durante las prime ras 12 horas de
vida aun en ausencia de anomalias no pulmonares, el limite de supervivencia de la hemia
diafragmatica congénita es muy bajo. La hipoplasia pulmonar y la hipertensiéon pulmonar

% 5 5 1.6
persistente con que se asocia frecuentemente sea la causa de la mortalidad .

La mortalidad ha disminuido en los dltimos afios gracias a los avances en la terapia intensiva
neonatal con ventilacion de alta frecuencia, oxido nitrico y oxigenacién con membra na de

. .z P 6
circulacién extracorporea .

El propdsito de este estudio es conocer la frecuencia de presentacion de casos de HDC en el

servicio de neonatologia su caracterizacion clinica, evolucion y mortalidad.



RESUMEN

Recién nacido con hernia diafragmatica congénita en el servicio de

neonatologia del hospital infantil del estado de sonora.

Introduccion

ILa hemia diafragmatica congénita es un defecto del diafragma que permite el desplazamiento
de los 6rganos abdominales hacia la cavidad toracica . El objetivo de este estudio es conocer el
nimero de recién nacidos con hernia diafragmatica congénita y su evolucion, que ingresaron
al servicio de neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) en los dltimos

veinte aflos.

Materiales vy Métodos: se incluyeron 37 recién nacidos con diagnostico de hernia
diafragmatica congénita admitidos en el servicio de neonatologia de Enero de 1990 a
Diciembre de 2010, se utilizaron frecuencias y porcentajes para el anilisis de los resultados.
Resultados: La edad materna promedio fue de 25 afios, con diagnostico prenatal en 15
(40.54%), con patologia durante la gestacion un 9(24.31%). Se presento con mayor incidencia
en ¢l sexo femenino con 19(51.3%), obtenidos por via cesarea 19(51.36%), el tipo de
presentacion mas frecuente izquierda con 34(91.9%), La mortalidad fue de 23 (62.16%) casos.
CONCLUSION: A pesar de que existen métodos innovadores en el tratamiento intrauterino
y la terapia postnatal, la hernia diafragmatica congénita contintia siendo una causa importante
de morbilidad y mortalidad en la etapa neonatal.

Palabras claves: Hernia diafragmatica congénita, recién nacido, mortalidad, cirugia neonatal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LLa HDC es una malformacién cuya mortalidad aun es alta, como consecuencia de la

hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HPPRN) secundaria a hipoplasia
pulmonar.

Se desconoce su etiologia, pero su asociacidén con otras malformaciones sugiere la existencia

de varias causas, se menciona que uno de los factores asociados a mortalidad en los pacientes

con hernia diafragmatica son las malformaciones congénitas, sobre to do las letales, el peso al
nacimiento y la edad gestacional.

La presencia de polihidramnios y el tiempo de espera para la cirugia han sido considerados
factores de mal pronéstico pero hasta el momento sin evidencia suficiente.

El cuadro clinico es muy variado e inespecifico, con manifestaciones sutiles o muy graves de
dificultad respiratoria (aleteo nasal, quejido inspiratorio) entre otros.

El objetivo del presente trabajo es conocer la frecuencia de atencion del recién nacido con

HDC en nuestro servicio, caracteristicas clinicas, evolucidén, tratamiento habitual,

complicaciones y mortalidad a fin de dar la mejor atencion posible v disefar estrategias en el

mancjo multidisciplinario. Esto puede representar un mejor prondstico.



MARCO TEORICO

En los mamiferos, el diafragma proporciona soporte respiratorio por las contracturas vy en
consecuencia, induce la expansién del torax de esta manera, el diafragma produce una presié n
negativa para ayudar a introducir el aire en los pulmones. Por el contrario, en la exhalacion el
diafragma ayuda a expulsar el aire de los pulmones mediante la relajacidén. Para evitar que los
organos abdominales se muevan hacia arriba y hacia abajo en el térax durante la respiracion,
el diafragma separa fisicamente el térax del abdomen. Esta caracteristica se ve perturbada en
la HDC 2,

La HDC es una formacién incompleta del diafragma en la vida fetal que permite el paso de
los organos intraabdominales hacia la cavidad toricica, originando dificultades para el

desarrollo pulmonar y cardiaco .

En 1761 Morgagni describié varios tipos de hernia diafragmadtica, incluyendo la que se
produce por defecto anterior del diafragma, pero en 1848 Bochdalek noto que la hemia
diafragmatica congénita ocurria mas frecuentemente a través del defecto poste rolateral , se
clasifican segiin la localizacién del defecto diafragmatico: en la regidn posterolateral (hernia
de Bochdalek), en la regién paraesternal(hernia de Morgagni) y los defectos del septum

transversum en la porcion anterior del diafragma, en el sitio del tendon central .

El diafragma muscular se forma entre la sexta y la decimocuarta semana de gestacién como
resultado de una complicada cadena de fendmenos que im plican la fusién de 4 estructuras:
1. El septum transverso.

2. Membranas pleuroperitoneales.
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3. Componentes musculares de las paredes corporales lateral y dorsal.

4. mesenterio esofagico.
Hasta el fin de la octava semana el diafragma primitivo esta intacto, la falta de fusion de
algunos de estos procesos provoca un defecto diafragmatico que posibilita la hemiacién de

visceras abdominales hacia el torax > %13,

El termino HDC se refiere a la forma posterolateral, en un 80%  estos defectos ocurren del
lado izquierdo debido a un retraso en el cierre del canal pleuroperitoneal, y el resto del lado
derecho

1,3.4,13,27

La incidencia es variable y en algunas series es de 1 por cada 2500 a 5000 recién nacidos
vivos 133,

Sin embargo, estas cifras no tienen en cuenta para la llamada "mortalidad oculta" de la hemia

diafragmatica congénita descrito por Harrison; es decir, los casos que resultan en muerte fetal

intrauterina, mortinatos y muerte neonatal antes de su traslado a un tercer nivel, una
estimacion mas precisa de la incidencia de la hemia diafragmatica congénita se cree que es de
1 por cada 2200 nacidos vivos *'°.

Las trisomias 13,18, v 21 se asocian a HDC en un 10 a 30%,tambien la HDC se ha visto

asociado a sindrome de Pallister-Killan, sindrome de Marfan, sindrome de Lange, sindrome de
Fryns y otros con defectos crancoespinales y cardiopatias k)

Dentro de las anomalias asociadas de la hernia diafragmaética congénita se encontr6 en una
revision de Graciano JN de 2636 pacientes, 280 (10.6%) tenian importantes defectos

. e . . . 27
cardiacos de los cuales la comunicacion interventricular fue la mas comuin (42.2%) “'.
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La vitamina A (retinol), y sus derivados (retinoides), juegan un papel en muchos procesos
biolégicos incluyendo la embriogénesis.

LLa cascada de eventos por los cuales los retinoides tienen un efecto sobre la expresion del gen
comuinmente se llama “via de sefializacién de los retinoides”™.

Se ha hipotetizado que esta via desempefia un papel importante en el desarrollo del diafragma
y que las anomalias en esta via, pueden conducir al desarrollo de la hernia diafragmatica ,
apoyando la hipdtesis del retinoide en la HDC, se han realizado una variedad de estudios en
animales y seres humanos durante los dltimos 65 afios, la primera evidencia de un papel para
la sefializacion de los retinoides lleg6 a principios de 1940 cuando se observé que entre 25% y
40% de las crias de ratas alimentadas con una dieta con deficiencia de vitamina A aparecian
con hernia diafragmatica congenita. W

A partir de la década de 1970, los estudios de toxicologia revelé que la administracion de
nitrofen a ratas prefiadas entre los dias 8§ y 11 de gestacidn causan a las crias el desarrollar
hernias diafragmaticas, los estudios desde entonces han demostrado que el nitrofen y otros 3
compuestos(4-bifenil carboxilico, bisdiamine, y SB210661) causan la hermia diafragmatica e
inhibe la  deshidrogenasa-2- retinal (RALLDH2), una enzima clave responsable de la
generacion de acido retinoico en la via de sefializacion de los retinoides que desempefia un
papel importante en el desarrollo del precursor diafragmatico conocido como pliegue
peritoneal +7*1+ 15,

Estudios en humanos y en modelos animales sugieren que varios genes especificos pueden ser

importantes en el desarrollo de la hemia diafragmatica congénita. Estos genes incluyen

GOLPE-TFIIL, WT1, SLIT3 y FOG2 %%
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Se ha demostrado disminucion del factor 10 de crecimiento de fibroblastos (FGF -10) en el
area de las células del intestino anterior, que al invaginarse dard lugar a una pequefia yema de
tejido endodérmico, a partir de la cual se f ormaran los pulmones =.
Hay evidencia creciente de que el gen WT1 en el cromosoma 11pl13 puede desempeifiar un
papel importante en el desarrollo de la hermia diafragmatica congénita
WT1 codifica un factor de transcripcién, y se expresa en el desarrollo de embriones de los
mamiferos en la pleura y mesotelio abdominal que ayudan a formar el diafragma 7.

Aunque no siempre se identifican la HDC en el periodo prenatal se sugiere que el diagndstico
prenatal es posible s6lo en el 50% de los casos aproximadamente, aunque varia desde 29% a
100% seguin las distintas series publicadas e

El diagnéstico prenatal permite el asesoramiento por un equipo multidisciplinar io (cirujanos
pediatras, neonatologos y obstetras) asi como permitir el tratamiento y la planificacion del
tratamiento.

En la actualidad gracias al apoyo tecnolégico, por medio de una ultrasonografia
bidimensional, tridimensional, tetradimensional y/o por medio de imagenes de resonancia
magnética es posible documentar hemia diafragmatica congénita a edades gestacionales
realmente tempranas.

La sensibilidad de la ecografia prenatal para la deteccion de hernia diafragmatica congénita
alcanza el 60% en Europa.

Este tiene dos ventajas principales: la exclusion de los defectos comminmente asociados y la

posibilidad de planificar la via de nacimiento en el hospital con las instalaciones adecuadas de

; . ; oz . 26
cuidados intensivos neonatales y la reparacion quirtirgica del defecto .
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LLa edad gestacional al diagndstico va desde las 11 hasta las 38 semanas, con un promedio de
24 semanas.

Mediante la ultrasonografia es posible detectar signos directos de hernia diafragmatica como
ausencia de estomago en la cavidad abdominal o la presencia de estémago, higado o intestino
en la cavidad toracica. También existen signos ind irectos como desviacion del eje cardiaco en
la imagen de 4 camaras, la presencia de polihidramnios 4

El diagnéstico prenatal se ha informado va en la semana 11 de gestacién, sin em bargo, en el
Reino Unido, a menudo se diagnostica en la semana 20.

Dentro de la regién europea un estudio multicéntrico encontré que el 60% de los casos de
HDC se identificaron antes del parto, con una edad gestacional media de 24.2 semanas”"

Las lesiones toracicas que también debe tenerse en cuenta cuando el diagnéstico dela HDC se
hace en la etapa prenatal mediante ecografia incluyen eventracion diafragmatica, secuestro
broncopulmonar, quiste broncogénico, atresia bron quial, teratomas, el diagnostico diferencial
es con la enfermedad adenomatoidea quistica pulmonar % g dlp

El diagnéstico definitivo de la ecografia fetal se basa en la visualizaciéon de los érganos
abdominales en el térax del feto >,

Sebire et al. Encontraron incremento en la translucencia nucal, entre la 10 y 14 semana de
embarazo en paciente con HDC que puede ser un marcador de compresion intratoracica,
relacionado con hipoplasia pulmonar 3

El 70 a 75% de los casos de hernia diafragm atica congénita identificados en ttero se

acompafia de polihidramnios que a su vez causa la muerte en 72 a 89% de los ¢ asos. En

ausencia de polihidramnios la mortalidad sigue siendo excesiva hasta 50% i
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LLa causa de polihidramnios parece deberse a una obstruccion de la unién gastroesofagica, del
piloro o de ambos; el estomago se hernia hacia el térax y por lo tanto impide la deglucién del
liquido amnidtico®.

Cerca del 65% de los que fallecen tempranamente son prematuros, por lo menos de 36
semanas de gestacién y el peso al nacimiento menor de 2500gr amos °.

Se han sugerido varios factores que influyen en la sobrevida de los pacientes entre los que se
incluye: diagnostico prenatal, edad gestacional, peso al nacer, apgar a los 5 minutos, masa
ventricular izquierda, malformaciones agregadas, la relaciéon diametro pulmonar y
circunferencia tordcica, volumen del liquido amnidtico y posicion del estomago y el
mediastino.

Ademas se han propuesto como factores prondstico mediciones de los diametros de las
arterias pulmonares o el ultrasonido doppler para medir el flujo de estas °

LLa medicién ultrasonografica de la relacion area pulmonar contralateral y circunferencia
cefalica (LHR), los fetos con un LHR menos del 15% no tiene practicamente ninguna
posibilidad de  sobrevivir, dado que la hipoplasia suele ser extrema.
Las tasas en estos pacientes son desconocidas, teniendo en cuenta los pocos casos reportados.
Los fetos con un LHR del 15% al 24.9% tienen  hipoplasia pulmonar severa
Su tasa de predecir la supervivencia es inferior al 20%, menos si el higado esta arriba.

Los fetos con un LHR entre 26% y 35% (independientemen te de la posicion del higado) y los
que tienen una LHR entre 36% y 45% y el higado hasta arriba tienen hipoplasia moderada.

Tienen una tasa de supervivencia alrededor del 50%.

15



Los fetos con un LHR entre 36% y 45% con el higado hacia abajo y los que tienen un [LHR
superior al 45% desarrollan leve hipoplasia y la supervivencia es mayor al 75% 2!

Aungque es relativamente facil reparar los defectos del diafragma en los recién nacidos, ya sea
por cierre primario o con un parche, el principal problema de estos nifios es el asociado el

desarrollo de trastornos de los pulmones, resultando en hipoplasia pulmonar y hipertension

pulmonar persistente *°.

La correccién prenatal del defecto favorece el crecimie nto pulmonar y consecuentemente
mejora el prondstico, a pesar de afios de esfuerzo de muchos investigadores, el tema sigue

siendo muy controvertido.

La terapia es para prevenir o revertir la hipoplasia pulmonar y restaur ar el crecimiento
pulmonar neonatal adecuado para mejorar la supervivencia.

El primer enfoque prenatal consistio en el cierre del defecto del diafragma con un parche pero
han sido abandonados por la elevada invasién materno fetal y por que no es aplicable en los
casos con herniacidn intratoracica hepatica debido a una alta mort alidad en ttero post cirugia
fetal causada por la obstruccidén de la vena umbilical al descender el higado a la cavidad
abdominal ' 2% 25-
Los investigadores en Furopa, han desarrollado la oclusién traqueal endoluminal fetal
percutanea que se ha considerado una terapia fetal minimamente invasiva y que permite la
colocacion del balén entre la semana 26 y 28 de gestacion Los resultados han despertado un

renovado interés como una modalidad de tratamiento para la hernia d iafragmatica congénita

en los EE.UU. y Europa.
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Existen informes de realizacion de otra técnica que es la oclusion traqueal endoscépica por
fetoscopia percutanea pero los criterios de seleccion y el tiempo de oclusion traqueal
permanecen inciertos 18 21, 2233

La aplicacion exitosa de esta tecnologia dependera de las mejoras en nuestra capacidad para
seleccionar los fetos que se beneficiaran de la intervencién prenatal y la evaluacion adecuada
de cada modificacién con ensayos clinicos bien disefiados, y a que estos procedimientos hasta
el momento no se ha visto que mejore la sobre vida ni la morbilidad %

En la actualidad, la administraciéon de esteroides prenatales se recomienda en todos los
embarazos entre las 24 y las 34 semanas de gestacion ya que promueven cambios estructurales
pulmonares positivos y mejora la sobrevida, en los pacientes con hemia diafragmatica
congénita no se han encontrado diferencia en sobrevida, estancia intrahospitalaria y dias de
ventilacién mecanica .

Estudios recientes informan que la administracion prenatal de tetrandrine mejora el
crecimiento pulmonar y la remodelacion vascular debido a la disminucién en la expresion del
factor de crecimiento epidérmico y de endotelina -1, que es uno de los vasoconstrictores mas
potentes que actia como agente promitogenico y con actividad broncopulmonar, por lo que se
sugiere que es un mediador importante en la fisiopatologia de la hernia diafragmatica
congénita.> %,

Después del nacimiento el diagnostico se hace por el problema respiratorio, cianosis, abdomen
en batea, latido cardiaco desplazado y por la diferencia de los ruidos respiratorios en el lado
de la hernia, el diagnéstico se hace a menudo en la radiografia de térax que muestra aire en
las asas intestinales y el estomago en torax o velamiento difuso de un hemitorax con

. 6,21,28.
desplazamiento de las estructuras ™~~~
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Frenckner y colaboradores sefialan que nacer entre la semana 37 y 38 de gestacion en
hospitales de tercer nivel y con un mayor peso al nacimiento por cesare a electiva es mejor ya
que hay una mayor sobrevida.

Aunque ¢l resultado fue significativamente mejor después cesarea electiva que con el parto
vaginal, los resultados deben ser interpretados con precaucién H

Los recién nacidos con HDC con insuficiencia respiratoria requieren apoyo ventilatorio
endotraqueal. Hay que evitar la ventilacién inicial con mascarilla, porque el aire se dirige
hacia el estomago y el intestino tan pronto como se realiza una intubacién endotraqueal, se
debe sedar al nifio para facilitar 1a ventilacién °.

La ventilacién oscilatoria de alta frecuencia (VAFO) se ha utilizado también en el manejo
perinatal de hernia diafragmatica congénita, tanto como la membrana extracorpdrea antes de
una "terapia de rescate 'oxigenacion de membrana extracorpérea y como modalidad primaria
de ventilacion en un intento de reducir el barotrauma pulmonar.

No ha habido informes de que la supervivencia aumenta con el uso de la VAFO ! Las
primeras pruebas clinicas y datos de modelos anim ales sugieren que los nifios que tienen HDC
son deficientes en surfactante, y los primeros informes de casos sugieren buenos resultados
con la adicién de surfactante exdgeno. Sin embargo la evaluacién de lavado broncoalveolar
para analizar componentes del surfactante en nifios que tenian HDC no mostré diferencias en
comparacion con los nifios a los que no se les aplico surfactante.

Por lo tanto, los datos actuales no sustentan el uso de surfactante en los recién nacidos que
tienen HDC, ya que no mostré beneficio de la terapia con surfactante con respecto a la
supervivencia, la necesidad de oxigenacién de membrana extracorpérea o el desarrollo de

fe 2T
enfermedad pulmonar crénica
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Nuevos métodos para tratar la HPPRN asociada con hernia diafragmatica congénita han
incluido el uso de Oxido nitrico inhalado y del sildenafil que es un inhibidor de la
fosfodiesterasa 5.

Estudios multicentricos en nifios con hernia diafragmatica vy una revision Cochrane no ha
demostrado beneficios significativos con la terapia de oxido nitrico inhalado en HDC.
En estos estudios de 6xido nitrico no redujo la necesidad de oxigenacion por membrana
extracorpérea o reducir la mortalidad HDC 2.

Sildenafil parece prometedor como vasodilatador pulmonar con éxitos registrados en series de
casos con hernia diafragmética congénita *“*’. El 6xido nitrico en combinacién con VAFO se
ha asociado con buenos resultados en la HDC.

Aunque el tratamiento con 6xido nitrico puede tener un efecto rapido y dramatico a veces en
la oxigenacion, el efecto suele ser transitorio. En consecuencia, el 6xido nitrico inhalado no se
ha demostrado para mejorar la supervivencia pero si disminuye significativamente la
necesidad oxigenacién de membrana extracorporea, el uso crénico del oxido nitrico como
remodelador de la vasculatura pulmonar actualmente se encuentra en evaluacién en estudios
clinicos *-#%

En caso de no responder a la terapia maxima de cuidados intensivos neonatales se debe
considerar el traslado a un centro que cuente con oxigenacién de membrana extracorpdrea

(OMCE). La indicacién mas a menudo de OMCE en pacientes con HDC es un "fracaso del

tratamiento médico convencional ".
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Las estrategias tradicionales de tratamie nto médico consiste en ventilacion mecanica asistida
(VMA) soporte hemodindmico, ventilatorio, vasopresores y sedacion, en un esfuerzo para
controlar la HPPRN vy el mantenimiento de las saturaciones de oxigeno postductal superior al
90% 7

La oxigenacion de membrana extracorpérea debe reservarse a aquellos recién nacidos con
HDC refractarios al manejo medico maximo, pacientes que sean mayores de 34 semanas de
edad gestacional y con un peso mayor a 2000 gramos, que presenten saturaciones menores de
85%.

De los pacientes que sobreviven, una quinta parte mostrard problemas de neurodesarrollo, los
pacientes con hernia diafragmatica congénita suelen ser mas susceptibles a las lesiones
neurolégicas que otros nifios que requieren OMCE.

Otra morbilidad a largo plazo incluye enfermedad pulmonar crénica, reflujo gastroesofagico, y
desnutricién'” %,

LLa terapia con oxigenacién de membrana extracorporea claramente ha salvado la vida de
muchos nifios nacidos con hernia diafragmatica congénita. El cuidado de los bebés con HDC,
la evolucién de las terapias menos invasiva, probablemente disminuird la necesidad de
oxigenacion de membrana extracorpdrea Rl

La primera reparacion exitosa de HDC en un recién nacido dentro de las 24 horas de edad se
llevo a cabo por Gross en 1946 ),

I.a mortalidad varia de acuerdo con el momento en que se realice la cirugia; cuando se

realiza de manera inmediata la mortalidad es de 80%, en cirugia temprana (primeras 24 horas

de vida) de 57% v en cirugia tardia (hasta la estabilizacién del pacient ¢) de 39% -
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LLa correccion quirirgica se debe considerar una vez que estd estabilizado el paciente desde el
punto de vista hemodinamico y respiratorio, en espera de una disminucion significativa de la
resistencia vascular pulmonar. No antes de 12 horas d e vida generalmente entre el dia 3 y 7 de
vida postnatal 5

El enfoque tradicional para la reparacion del defecto del diafragma es a través de una incision
subcostal en el lado ipsilateral de 1a hernia. Mas del 90% de los cirujanos utilizan esta incision.
Esta puede ser en forma abierta — clasica o por laparoscopia o toracoscopia. Dependiendo del
tamafio del defecto, hay tres estrategias operativas generales.

Si el defecto es pequefio, debe ser cerrada primariamente con suturas absorbibles.

Si el defecto es relativamente grande, el intento de cierre primario puede dejar al paciente con
un diafragma aplanado y con menor distensibilidad pulmonar.

Por otra parte, una malla sintética (PTFE), lo mas cominmente utilizado se puede adaptar
para restaurar un aspecto mas natural, sin tension del diafragma B-15
LLa desventaja con el uso de un material sintético es la falta de crecimiento del material, lo que
lleva a la recurrencia de hernia en casi el 50% de los pacientes. En un esfuerzo por prevenir la
hernia recurrente, se han desarrollado y reportado técnicas especializadas.

Loff y sus colegas describen el uso de una forma de cono, doble fijo de parche PTEFE que
reduce sus recurrencias (dentro del primer afio después de la reparacién) del 46% al 9% '°.
Para defectos muy grandes (o agenesia del diafragma), el borde posterior del diafragma, asi
como el componente medial, pueden estar ausentes. Para manejar esta reparacion mas dificil,

la protesis debe ser asegurada a la pared abdominal o en las costilla s. Asegurar el parche

medial puede ser especialmente dificil.
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Estos pacientes, que requieren una gran parche, tendra una recurrencia casi del 100% , como el
material sintético no crece con el nifio, la primera reparacién en estos pacientes debe
; : - o 15,16, 27

considerarse como la primera operacién de un procedimiento por etapas :

Los bebés que requiecren OMCE antes de la reparacién hernia diafragmatica son m as

propensos a tener problemas de cierre abdominal.

No utilizar drenaje pleural; que causa lesidon pulmonar ipsilateral iatrogénica a través de
: i . T 15, 16,2127

desplazamiento del mediastino después de la aspiracién pleural .

LLos avances en la cirugia minimamente invasiva han llevado a las reparaciones tanto por

toracoscdpia y laparoscopia de HDC. Arca y colaboradores describe el desarrollo técnico de

su abordaje minimamente invasivo de 15 nifios y encontraron que la reparacién laparoscopica

es mejor en la aproximacién de los defectos de Morgagni y la toracoscopia un mejor enfoque

de los defectos de Bochdalek, aunque debe abordarse con precaucidn en base a su alta tasa de

fracaso 1€,

LLa HDC frecuentemente es un problema fisiopatolégico muy serio sobre todo en los nifios de
bajo peso v corto periodo de gestacidn, es indispensable la colaboracién inmediata del
neonatologo, anestesidlogo y el cirujano pediatra para valorar cada caso y tratarlo
oportunamente. Es por eso la importancia de conocer la incidencia y los aspectos

epidemiologicos que se presentan en nuestro hospital.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Conocer el mimero de recién nacidos con hernia diafragmatica congénita y caracteristicas
clinicas atendidas en el servicio de neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora en

los ultimos veinte afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiol égicas del recién nacido con hernia
diafragmatica congénita.
2. Conocer el sitio de presentacion mas frecuente de hernia diafragmatica congénita en
nuestra poblacion.

3. Presencia o no de malformaciones congénitas mayores asociadas.

23



HIPOTESIS

La morbilidad y mortalidad de la hernia diafragmatica congénita se encuentran fuertemente
ligadas a la falta de respuesta al tratamiento médico, que es un indicador de la presencia de
hipoplasia pulmonar grave e implica un peor prondstico, 1 os recién nacidos prematuros, con
peso muy bajo al nacimiento y aquellos que no son manejados en un hospital de tercer nivel,
son la poblacién que cuenta con mayor mortalidad

La hernia diafragmatica congénita operada en las primeras horas sin lograr una estabilidad

hemodinamica, se asocia a mayor mortalidad.
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JUSTIFICACION

La HDC es una patologia del recién nacido que implica un verdadero reto para el neonatologo
y todo el equipo multidisciplinario que interviene en su manejo, asi como en las tomas de
decisiones.

Existen una gran cantidad de estudios acerca del comportamiento de los recién nacidos con
hernia diafragmatica congénita, que contindan provocando controversia en su manejo, asi
como en los factores de riesgo, es por eso la necesidad de realizar un estudio en el servicio de
neonatologia del HIES que nos orienten a determinar la incidencia, evolucién y pronostico de
este tipo de pacientes en nuestro servicio en los dltimos veinte afios.

A partir de este estudio valoraremos la morbilidad neonatal asociada a la hernia
diafragmatica, asi como conoceremos ¢l niimero de casos y aspectos epidemiologicos de la

hernia diafragmatica congénita en los iltimos veinte afios.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE EL ESTUDIO
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo v ob servacional, realizado durante el periodo
comprendido de Enero de 1990 a Diciembre de 2010. Esta revision se realizé en base a los

expedientes clinicos de los recién nacidos egresados del servicio de neonatologia del HIES.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para el presente estudio se empleo un disefio de tipo retrospectivo, observacional vy
descriptivo. Se revisaron los expedientes clinicos de el periodo comprendido de Enero de 1990
a Diciembre de 2010 de los recién nacidos egresados del servicio de neonatologia del HIES
con diagnostico de hernia diafragmatica congénita. Las variables a maternas a revisar son:
edad, lugar de procedencia, escolaridad, estado civil, numero de gestas, control prenatal,
toxicomanias, diagnostico prenatal del recién nacido. Entre las variables perinatales y
neonatales son via de terminacion del embarazo motivo de la cesarca, presencia de
polihidramnios, patologias asociadas al embarazo, sexo, edad gestacional, peso al nacimiento,
sitio de presentacion, malformaciones asociadas, complicaciones asociadas, evolucidn

postnatal.

ANALISIS DE LOS DATOS.

A través de tablas de frecuencia y porcentaje en cuadros y g raficos.
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PROCEDIMIENTOS

Revision del expediente clinico de los recién nacidos con diagnostico de HDC egresados del
servicio de neonatologia.

Recopilacién de datos en una tabla de Excel.

Analisis de los datos y conclusiones

TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los expedientes clinicos completos, de recién nacidos egresados del servicio de
neonatologia, encontrandose un total de 57 expedientes con diagnostico de HDC,
excluyéndose 20 por no cumplir con los criterios de inclusion.

.CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos los recién nacidos egresados de neonatologia con diagnostico de HDC.
Expediente completo aquellos que incluian las variables del recién nacido, sexo . edad
gestacional, peso , presencia de polihidramnios, sitio de presentacion, malformaciones
asociadas, complicaciones asociadas, evolucion postnatal en las variables maternas, edad,
lugar de procedencia, estado civil, numero de gestas, control prenatal, toxicomanias,

diagnostico prenatal, via de nacimiento.
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CRITERIOS DE EXCLUSION
Hernia diafragmatica no congénita
Expedientes clinicos incompletos

Expedientes no encontrados

VARIABLES NEONATALES

Edad al ingreso

Semana de Gestacidn: Periodo de tiempo comprendido desde la fertilizacion del évulo hasta el
parto.

Sexo: Condicion organica que distingue los géneros masculino y femenino

Peso: Determinacién del peso del RN al momento de su ingreso hospitalario.

Dias de estancia: Cantidad de dias que el recién nacido permanece ingresado en el servicio de
Neonatologia.

Recién nacido de término: Aquellos nacidos con 37 semanas de gestacidén y menor de 42
semanas de gestacion.

Recién nacido pretermino: Aquellos nacidos con menos de 37 semanas de gestacion. En esto
seguimos el criterio de la Academia Americana de pediatria

Recién nacido postermino: Aquellos nacidos con 42 semanas de gestacion.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 37 expedientes que cumplian los criterios de inclusién. El lugar de
procedencia las madres de los recién nacidos con diagnostico de HDC fue en primer lugar de
la ciudad de Hermosillo con 13(35.13%) casos, segundo lugar Nogales con 5(13.51%), en
tercer lugar Guaymas 3(8.1%) vy otros (tabla 1). Entre los factores maternos que se encontré
el estado civil casadas 16(43.24%), union libre 14(37.83%) y solteras 7(18.92%), la edad
materna se muestra en la Grafical. El grado de escolaridad solo se documento en 34 donde el
70.51% tiene educacién basica y media basica, el 23.52% preparatoria y soloun 5.88% tenia

licenciatura, la paridad se muestra en la grafica 2.

El control médico prenatal en 15(40.54%), control médico prenatal irregular 22 (59.45%),
presentaron patologias durante la gestacion 9(24.32%) siendo las mas frecuentes: infeccion de
vias urinarias 3(8.11%), cervicovaginitis 2(5.4%), amenaza de aborto 2(5.4%), hipertension
durante el embarazo 2(5.4%).

Entre los factores perinatales y neonatales encontramos que el diagnostico prenatal se hizo en
3(8.1%), la terminacion del embarazo por parto eutdocico en 18(48.64%), por cesirea
19(51.36%), de esto presentaron polihidramnios 4(10.81%) siendo las 1 ndicaciones por
cesarea previa 4(21.1%), por hernia diafragmatica congénita 3(15.78% ), embarazo gemelar,
trabajo de parto prolongado, pélvico con bradicardia en 2(10.52%) y otros (tabla2).

Los diagnésticos de ingreso al servicio de neonatologia fueron h ernia diafragmatica congénita
16(43.24%), asfixia perinatal 8(21.62%), sindrome de di ficultad respiratoria 7(18.91%), entre

otros se muestra en la tabla 3
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LLa presentacion mas frecuente de la HDC fue izquierda 34 (91.9%) casos y la presentacion
derecha en 3(8.1%) casos.

Los recién nacidos con diagnostico de HDC fueron femeninos 19(51.3%) vy masculinos
18(48.7%), la edad gestacional en semanas (SEG) fue de termino (mas de 37 SEG)

31(83.78%) y prematuros (menos de 37 SEG) 6 (16.21%), que se subdividieron por SEG, de
31a33SEG 1 (2.7%).y 34 a36 SEG 5(13.51%) se muestra en la grafica 3.

El peso promedio fue de 2996 gramos (rango 1900 a 4180gr.), se consideraron de bajo peso

(menor de 2500¢gr.) a 6(16.21%) y como peso adecuado para la edad gestacional (mas de
2500gr) 31 (83.78%) e hipotroficos (debajo de la percentil 10) a 3(8.1%). FEl peso que
predomino fue de 2500 a 2999 gramos con 13(35.13%) casos, en segundo lugar fueron de

3000 a 3499 gramos con 12(32.43%) el resto se muestra en la grafica 4.

Se presentaron 9(24.32%) casos de malformaciones asociadas la mas frecuente fueron
cardiacas en 4(10.8%) seguidas por las malformaciones ano rectales, hidrocele bilateral,
sindrome de poliesplenia, y renales con 1(2.7% ) caso respectivamente.

Cursaron con HPPRN 12(32.43%), con diagnostico por ecocardiograma 4(10.81%) y el resto

con diagnostico clinico.

Los dias de estancia intrahospitalaria van desde 1 hasta 53 dias con una media de 11 dias . El
llegar al diagnostico de HDC tomo desde el nacimiento hasta 48 horas que transcurrieron para
hacer el diagnostico con una media de 12 horas.

LLa correccién quinirgica se realizo en 27(72.9%) pacientes de los cuales se operaron el primer

dia 16(59.25%), el segundo dia 2(7.4%), el tercer dia 4(14.8%), quinto dia 3(11.11 %), y el

octavo dia 2(7.4%).
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LLa tasa de mortalidad general fue de 23(62.16%), siendo en los no operados 10(100% ), de
los operados 13(56.52%) y de estos en el primer dia 10(43.47%), el segundo dia 1(4.34%), el
tercer dia 1{4.34%), quinto dia 1(4.34%), de los recién nacidos no operados con diagnostico
de HDC 8(80%) fallecid en las primeras 24 horas (grafica 5).

Los diagnésticos de egreso de los recién nacidos con HDC son post operado de HDC 27(73%)
casos, HPPRN 12(32.4%), hipoplasia pulmonar 12(32.4% ) se muestra en la tabla 4.

LLa causa de defuncion en los nifios operados fueron Hipoplasia pulmonar 9(69.2%), HPPRN
6(46.2%), complicaciones de asfixia perinatal 5(38.4%), choque cardiogenico 3(23%),
prematurez 3(23%) el resto se muestra en la tabla 5. En lo s no operados fue HPPRN 6 (60%),
choque cardiogenico 4(40%), neumotérax 4(40%), Hipoplasia pulmonar 3(30%), sepsis
3(30%) cada uno, entre otros que se muestran en la Tabla6.

El tratamiento se baso en intubacién endotraqueal inmediata, sonda nasogastrica, linea arterial,
control de la temperatura, uso de nutricioén parenteral, evaluacién hemodinamica, aporte de
liquidos y electrolitos, ventilacién mecanica, evaluacion cardiaca precoz, uso de
vasodilatadores pulmonares, aminas para estabilizacién hemodinamic a y correccién quirdrgica
en 27(73%) casos. El resto 14(37.8%) fueron egresados por mejoria y control posterior en los

servicios de neonatologia y cirugia pediétrica.
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TABLA .Lugar de procedencia de los Recién nacidos con HDC

Lugar de procedencia CASOS o
HERMOSILLO 13 35.2
NOGALES 5 13.5
GUAYMAS 3 8.1
AGUA PRIETA 2 54
PUERTO PENASCO 2 54
MAGDALENA 2 54
*QTROS 10 27
TOTAL 37 100

*Bahia de kino, Poblado Miguel Alemin, Etchojoa, Cananea, Ciudad obregén, ejido cumuripa, Ures,

Moctezuma, Pesqueira, Caborea.

Grafica 1. Edad materna
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Grafica 2. Paridad
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TABLA?2. Indicaciones de Cesarea de los RN con HDC

MOTIVO CESAREA Casos %
Cesdrea Previa 4 21.11
Hernia diafragmdtica Congénita 3 15.80
Embarazo Gemelar 2 10.51
Pélvico/Bradicardia 2 10.51
Trabajo de parto prolongado 2 10.51
Meconio 1 5.26
Circular de cordén 1 5.26
Polihidramnios 1 5.26
Preeclampsia 1 5.26
Eclampsia 1 5.26
Oligohidramnios 1 5.26
TOTAL 10 100
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TABILA3.Diagnostico de ingreso mas frecuente de los RN con HDC

Diagnostico de Ingreso No de Casos %o

Hernia diafragmitica congénita 16 43.2
Asfixia perinatal 8 21.6
Sindrome de dificultad respiratoria 7 19

Cardiopatia congénita 4 10.8
Neurmonia 2 54
Total 37 100

Grafica 3. Edad Gestacional de los recien nacidos con HDC
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Grafica 4. Peso

de los recién nacidos con hernia diafragmatica congénita.
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Grafica 5. Relacién de mortalidad de acuerdo al dia en que se realiza la cirugia.
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TABLA 4.DIAGNQOSTICO DE EGRESO DE LOS RN CON HDC

DIAGNOSTICO DE EGRESO No. %
Post operado de HDC 27 73
HPPRN 12 324
Hipoplasia pulmonar 12 32.4
HDC 10 27
Asfixia severa 8 21.6
Choque cardiogenico 7 18.9
Prematurez 6 16.2
Neumotérax a tension 4 11
Sepsis 4 11
*Otros 5 13.5

Algunos RN tuvieron una o varias patologias

*Hemorragia Pulmonar, CID, Policiternia, Dextrocardia, acidosis metabdlica.

Tabla 5.Dignostico de defuncién de los RN con HDC operados

DIAGNOSTICO DE DEFUNCION CASOS %

Hipoplasia Pulmonar 9 69.2
HPPRN 6 46.2
Complicaciones de asfixia Perinatal 5 38.4
Choque Cardiogenico 3 23

Prematurez 3 23

Sepsis 1 7.7
Hemorragia Pulmonar 1 7.7
CID 1 7.7
ACIDOSIS METABOLICA 1 7.7

Algunos RN tuvieron una o varias patologias
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TABI.A6.Diagnostico de defuncion de los RN con HDC no operados

DIAGNOSTICO DE DEFUNCION CASOS %
HDC 10 100
HPPRN 6 60
Choque cardiogenico 4 40
Neumotdrax 4 40
Hipoplasia pulmonar 3 30
Prematurez 3 30
Sepsis 3 30
Asfixia Perinatal 2 20

Algunos RN tuvieron una o varias patologias
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DISCUSION

La hernia diafragmatica congénita frecuentemente es un problema fisiopatolégico muy serio,

sobre todo en los nifios de bajo peso y corto periodo de gestacion.

Este escrito tiene como objetivo conocer la frecuencia de atencién, caracterizacion clinica,
tratamiento, evolucion y antecedentes perinatales de los recién nacidos con HDC atendidos en

el servicio de neonatologia del HIES a fin de implementar estrategias de diagnostico y

tratamiento oportuno con el propdsito de disminuir la mortalidad y morbilidad que
desafortunadamente continua siendo elevada.

El lugar de procedencia mas frecuente fue Hermosillo, con un 35.13%, el 67.56% de las
madres con recién nacidos con hernia diafragmatica tenian una edad entre 20 y 34 afios, por lo
que no se considero como un factor de riesgo para presentar una malformacién congénita no

asi el control prenatal inadecuado o nula, baja escolaridad, infecciones durante la gestacion.

En nuestro estudio solo el 40.54% tuvo control prenatal adecuado con més de 5 consultas y un
43.24% eran casadas.

En cuanto al sexo no hubo diferencias importantes en cuanto lo ya conocido fue mais

frecuente el sexo femenino.

En el estudio realizado por Joanne Colvin y colaboradores en la poblacién australiana en un

periodo de 1991 a 2002 el diagnostico prenatal se hizo en un 53%, Denis Gallot y
colaboradores en su estudio en la poblacion francesa reportan un 57% a diferencia de nuestro

estudio donde solo se reporta en un 8.1% es de aqui la importancia de hacer énfa sis en el
control prenatal adecuado, para mejorar la mortalidad ya que pueden ser atendidos en un

centro de tercer nivel =,
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En nuestro estudio tenemos una media de 12 horas para realizar el diagnostico esto es porque

en la mayoria de las ocasiones se confunde con otras patologias como el sindrome de
dificultad respiratoria, asfixia perinatal y cardiopatias congénitas ya que solo el 43.24% de los

casos se realizo el diagnostico al ingreso.

El tipo de presentacion de hernia diafragmatica congénita mas frecuente que se reporta en los
estudios revisados, coincide con nuestros hallazgos que es de el lado izquierdo en un 91.9%,

tal y como reporta el estudio de Pei-Hsin Chao y colaboradores donde ellos reportan en su
estudio mds de un 80% del lado izquierdo .

La tasa de mortalidad global se menciona que es del 68%, el estudio de Pei -Hsin Chao fue de
21% en nuestro estudio se reporta deun 62.16% L)

La via de nacimiento mas frecuente fue la via cesarea en un 51.36%., la mayoria de los recién
nacidos eran de termino con un 83.78% y con un peso predominantemente de 2500 a

2999gramos en un 35.13% se menciona una mortalidad del 60% en los recién nacidos con un

peso menor a 2500 gramos, asi mismo que el nacer entre la semana 37 y 38 de gestacio n por
cesarea electiva en un centro de tercer nivel y un mayor peso de nacimiento estan asociados

independientemente con una mayor sobrevida —

De los tres casos con diagnoéstico postnatal de cardiopatia congénita, todos confirmando la
importancia de las cardiopatias como factor de mal pronéstico, tal y como se menciona en el
estudio de Pamra P. y colaboradores donde aquellos que donde se reporta 5 casos con

5 . - 5 i 3 4
cardiopatia congénita mismos que fallecieron en las primeras 24 horas ~.
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En los recién nacidos con hernia diafragmatica congénita es commin la HPPRN en nuestro
estudio solo se documento en un 32.43% de los recién nacido , una combinacién de factores,
entre ellos hipoxia, acidosis, hipercapnia e hipotermia, ¢ ontribuyen a la HPPRN, que da como
resultado la continuacién del patrén de circulacion fetal con cortocircuito de derecha a
izquierda a través del conducto arterioso y el agujero oval.

I.a mayoria de las veces los pulmones son tan hipoplasicos que la ventilacién adecuada es
imposible; sin embargo la supervivencia puede mejorar de 10 a 15% con ventilacién de alta
frecuencia y OMCE, la operacion puede retrasarse para permitir que las arterias pulmonares se
vuel van menos reactivas.

Se menciona que la mortalidad va de acuerdo con el momento en que se realice la cirugia,
cuando se realiza de manera inmediata la mortalidad es de 80%, en nuestro estudio
reportamos una mortalidad en cirugias tempranas en el primer dia de 76.92% , a diferencia de
las realizada en el dia 3 a 5 que se reporta de un 8.68% 20

LLa correccién quirdrgica no es una emergencia y debe ser diferida una vez que el paciente
este estable hemodinamicamente, una correccién quirdrgica precipitada puede agravar la
condicion del paciente al aumentar el grad o de hipertensién pulmonar, se recomienda no antes
de 12 horas de vida, generalmente entre el dia 3 y 7 de vida extrauterina AL

A pesar de la derivacién a un centro tercer nivel y el manejo multidisciplinario, la mortalidad

de la HDC sigue siendo alta, acorde a lo descrito en otras publicaciones.
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CONCLUSIONES

Es de vital importancia conocer la incidencia de los recién nacidos con hernia diafragmatica
congénita en nuestro servicio a fin de implementar planes de manejo multidisciplinarios y que
serviran de base para la toma de decisiones.

El lugar de procedencia mas frecuente de los recién nacidos con hernia diafragmatica
congénita fue la capital del estado de sonora, entre las variables maternas que encontramos en
nuestro estudio como factores de riesgo son baja escolaridad, control prenatal inadecuado o
nulo, infecciones maternas, asi como el que no se les realizo un diagnostico p renatal, la
mayoria de las pacientes en nuestro estudio no presento polihidramnios como se menciona en
la literatura.

Entre las variables neonatales encontramos que el sexo de predominio fue el femenino, el tipo
de presentacion mas frecuente fue la izquierda, entre los factores mas importantes de los
recién nacidos con hernia diafragmatica congénita es el peso al nacimiento 2500 a
2999gramos, seguidos con la edad gestacional que predominaron los recién nacidos de mas de
37 semanas de gestacion y la via de nacimiento que fue cesirea y el motivo mas frecuente fue
por cesarea previa, ya que estos intervienen en el prondstico de la mortalidad.

El diagnostico que predomino al ingreso del recién nacido al servicio de neonatologia fue el de
hernia diafragmatica congénita, y las malformaciones asociadas mas frecuentes fueron las
anomalias cardiacas.

Se concluye que el realizar un a cirugia dentro de las primeras 24 horas con lleva a una mayor

mortalidad que el realizarla después del tercer dia donde la mortalidad es menor.
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Es indispensable la colaboracion inmediata del neonatologo, el aneste sidlogo y el cirujano
pediatra para valorar cada caso y tratarlo oportunamente.

A la vista de todas las complicaciones y resultados poco halagadores en la mayor parte de los
casos, la hernia diafragmatica congénita debe considerarse en el recién nacido como un a
urgencia de tipo fisiologico, por lo que la prioridad sera mantener al paciente en las mejores
condiciones posibles desde el punto de vista respiratorio y, una vez resue lto este problema se
debera proceder a la reparacién quinirgica.

Aun cuando existen métodos innovadores en el tratamiento intrauterino y en la terapia
postnatal inmediata, la verdadera solucién a este problema serd, en el futuro, mediante el
conocimiento y la prevencién de la causa embrioldgica y la creacion de téenicas que induzcan
el crecimiento pulmonar.

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, 6xido nitrico inhalado y oxigenacién con
membrana extracorpérea, se utilizaran en casos graves, pero esto s tratamientos no mejoran
claramente el prondstico en recién nacidos con HDC.

Lautilidad de surfactante y ventilacién liquida parcial se fundamentan en estudios de
experimentacién animal, debido a que los ensayos clinicos en neonatos son escasos y no
concluyentes. Los cambios en el futuro en esta area de estudio incluyen la necesidad de
mayores y mejores ensayos clinicos, que incluyan efectos a largo plazo entre los nifios

sobrevivientes.
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RECOMENDACIONES

1.-Es necesario reforzar los programas de planificacion familiar y control prenatal.

2.-Insistir y fomentar el control ultrasonografico oportuno y frecuente en el embarazo para
poder realizar el diagnostico oportuno de la HDC.

3.-Programar la via de nacimiento asi como la edad gestacional mas ade cuada y que esta se
realice en un centro de tercer nivel que cuente con todos los medios necesarios a fin de
disminuir la morbi-mortalidad.

4.-Una mejor coordinacién con el equipo quinirgico a fin de plancar la cirugia en el que el
paciente este en las mejores condiciones clinicas, habitualmente entre el tercero y el séptimo
dia de vida extrauterina.

5.-Estrategias para disminuir las infecciones intrahospitalarias.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NUMERO DE EXPEDIENTE:

NOMBRE:

VARIABLES MATERNAS
EDAD:
LUGAR DE PROCEDENCIA:
ESTADO CIVIL:
ESCOLARIDAD:
TOXICOMANIAS:

CONTROL PRENATAL: ADECUADO INADECUADO

PATOLOGIAS DURANTE EL. EMBARAZO:

DIAGNOSTICO PRENATAL: SI NO

VIA DE NACIMIENTO:  PARTO___ CESAREA

MOTIVO DE LA CESAREA:

VARIABLES NEONATALES

POLIHIDRAMNIOS : SI NO

SEMANAS DE GESTACION:

PESO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

TIPO DE PRESENTACION: IZQUIERDA DERECHA

MALFORMACIONES ASOCIADAS:
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TIEMPO PARA LLEGAR AL DIAGNOSTICO:

SE LE REALIZ0O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:  SI NO

DIA DE VIDA EXTRAUTERINA CUANDO SE REALIZA LA CIRUGIA:

FALLECIO: SI NO

CURSO CON HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE DEL RECIEN NACIDO:
SI NO

COMO SE HIZ0 EL DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE DEL
RECIEN NACIDO:

CLINICO ECOCARDIOGRAMA

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA :

DIAGNOSTICO DE EGRESO:

FALLECIO SI NO
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