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...EL PRESENTE TRABAJO LO DEDICO A MIS PADRES
POR TODO SU APOYO RECIBIDO Y POR ENSENARME EL
CAMINQ RECTO DE LA VIDA.

FEBRERO 25 DE 19°1.



.. NO EXISTE ALGO MAS TIERNO QUE LA SONRISA,
O EL BOSTEZO DE UN RECIEN NACIDO: Y LO MAS
INEXPLICABLE DE TODO ES, QUE SIN SABER POR-
QUE, NOS HACE SONREIR TAMBIEN.
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INTRODUCCION

La enfermedad de membrana hialina (EMH) . también llama-
da sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica (SIRI) -
(1.5,11) -, sindrome de dificultad respiratoria idiopatica tipo
1 (SDRI tipo L } (6.7) sindrome de microatelectasias multi-
ples (2) o mas recientemente enfermedad por deficiencia de -
surfactante (20,21) ; representa la causa mas comun de ingre -
sos a la sala de unidad de cuidados intensivos neonatales (2,
37,9 ) ocupando asi mismo el primer lugar en cuanto a morta-
lidad en dicha =ala(UCIN) . sin embarc¢o actualmente la EMH ha
ha disminuido su mortalidad dJdehido a una gran variedad de -
factores entre los cuales podemos mencionhar la mejor atencion
perinatal. los avances en la ventilacion asistida y mas actual
mente la utilizacion de los preparados comerciales de surfac -

tante pulmonar en algunos centros hospitalarios de los gstados
Unidos de NorteamericaJf13,14,16,17,18,19,20,21,22 23.24.25)

ANTECEDENTES

La EMH fue descrita por primera vez en el ano de 1903 -
por el Dr. Hochheim (1) el cual hizo una descripcion clinica
de esta enfermedad. mas tarde. en el ano de 1925 los doctores
JHONSON v Meyer analizan los cambios histowatologicos. sin =
llecar a la causa gue origina este problema.

Posteriormente en 1947 Gruenwald (1) menciong el concep-
to de reponer el surfactante. en 1955 Donald utiliza por prime
ra vez la presion positiva en 1959 Avery y Mead demostraron -
mejoria clinica con el uso del surfactante; tambien en el mis-~
mo ano en Montreal Canada se le denomino sindrome de insufi -
cliencia respiratoria idiopatica (l,5,11 ) .

En el ano de 1964 Urrusti utiliza 1la administracion ce -
dipalmitil-lecitina con buenos resultados, en el mismoc ano -
Clement cdescribe detalladamente el surfactante.

Posteriormente en 1965 e1 doctor Chu propone la hipoper-
fusion tisular pulmonar como factor etiologico de la misma;
dos anos despues el mismc éoctor asocia coro ccnsecuencia la -
isguemia pulmonar.

En 1971 el doctor Gulck hace el diagnostico de EMH pecr -
amniocentesis (tomando en cuenta la relacion lecitins - esfin-
gomielina. ( 1)

Ademas en 1972, el misme doctocr Gulcls establece la de -
ficiencia cdel factor surfactante como causa principal de esta
ratoloaia:en ese mismo ano Liccins emplea los esteroides como



tratamiento preventivo en 1a EMH ( 11) .

Mas tarde en 1975. Gregory introduce el uso del CPAP
{presion positiva continua de las vias aereas) .

En 1977 se introduce el uso del ECMO por el doctor Bar -
lett, y mas recientemente en 1985, Merritt introduce a la ter-
apeutica el uso del surfactante sintetico.

En la decada de los 50°S en Mexico la mortalidad global
era mayor del 50% (5) actualmente la mortalidad es inferior
al 15%. ademas se han disminuido las complicaciones como 1la

hemorragia intracraneal y el barotrauma.

HIPOTESIS

La enfermedad de membrana hialina es la causa mas fre
cuente de dificultad respiratoria en el prematuro, es asociado

mas frecuentemante al sexo masculino-

Es la ceausa mas comun de ingresos a 12 unicdad de cuida -
dos intensivos neonatales, asi como de mortalidad de esta sala.

En nuestro hcspital la estancia de necnatos con EMH se
alarga debido a el alto indice de infeccicnes intrahospitalari-

as .

Las infecciones intrahospitalrias son Una causa importan-
te de mortalidad en paciente con EMH.

OBJETIVOS

1.~ Conocer la incidencia de EMH como causa <2 ingreso z UCIN

en nuestro hospital analizando sus factcres de riesqo-

Determinar el grado @2 severidad cCe la =-Zermedad y su re-
lacion con €l proncsatico de esta

~y
|

3.- Analizar sus complicaciones mediatas e I-mediatas 21 reque-

rir ventilacicn asistida.

4.- Determinar la mortalided tanto bruta ccr=z la ajustada actuzl

an nuestro hogpital.



MATERTIAL Y METODOS

S2 realizo una revision retrospectiva. observacicnal: -
transversal y descriptiva de 63 expedientes clinicos de neonatos
ingresades a la sala de unidad de cuidados intensivos necnatales
del Hospital Infantil de Monterrey de la §.S. , con diagnostico
de enfermedad de membrana hialina. en un periodo de tres anos
( del 1 dic.1987 al 30 ée nov. 1990 ).

Los criterios de inclusion fueron: recien nacido menor de
28 dias. portador sindrome de dificultad respiratoria, cuyo
diagnostico por clinica y radiologico fue de EMH.

Se inclhyeron pacientes de ambos sexos.

Tamano de la muestra: Se incluyeron los 63 casos diaghos-
ticados en los ultimos 3 anos en el Hospital Infantil de Mty.

Captacion de la informacion: 1a informacion fue obtenida
del archivo medico del Hospital Infantil de Mty. por medio de -
los expedientes clinicos, personalmente por el autor de 1la -
tesis.

Metodo de analisis e interpretacion: el tipo de estudic -
es retrospectivo, observacional. transversal, y descriptive.



RESULTADOS

En el periodo comprendido por el estudio ( 3 anos ) el -
total de ingresos al hospital Infantil de Monterrey fue de 5410
pacientes en total. correspondiendo a la unidad de cuidados -
intensivos 672 pacientes ( 12.4% de los ingresos al hospital)
y de estos pacientes 282 corresponden a UCI necnatos represen-
tando asi el 5.2% del total de los ingresos al hospital, y el
41.9 % del total de los ingresos a UCT.

Ahora bien, los casos de EMH reportados en este periodo -
fueron de 63 casos en 3 anos; lo cual representa:
un 1.16% del total de ingresos al hospital,
un 9.37% de los ingresos a la sala de UCI,
un 22.34% del total de ingresos a UCI neonatos- 10 rcual es una
cifra bastante significativa.; y corrobora lo ya expresado por
varios autores (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11.12,15,22 ).

El total de casos con dx. de EMH fueron 63.
corresponiendo 39 casos (61.9%) al cexo masculio y 24 casos -
(38.1%) al sexo femenino.

La relacion sexo masculino/femenino fue de 1.62/1

En cuanto a la edad gestacicnal 1a distribucion fue la -
siguiente: L

Semanas de gestacion total de casos %
36 9 14.2
35 11 17.4
34 10 15.8
23 10 15.8
32 g 14.2
31 6 8.5
30 3 4.7
29 3 4.7
28 2 3.1

TOTAL 63

Con 10 anterior okservamos gue el 78% de los casos co =
v rresponden a neonatos entre la 32 y 36 semanas de edad.

FIGURA # 1

EDAD GESTACICNAL.



La valoracion utilizada para determinar la edad gestacional
fue la da Capurro en 53 casos (84.1% ) y Ballard en 10 cascs -
( 15.9% del total).

La valoracion de la relacion peso/edad gestacional basado
en las tablas de Lubchenco y cols (3) fue la siguiente:

PAEG - 52 casos ~ 82.5%
PREG _ 11 casos - 17.5%
PGEG - 0 - 0
total 63 casos

Tomando en cuenta las tablas de Luobchenco y cols. se tomo
como peso adecuado a la edad gestacional PAEG aquellos neonatos
comprendidos entre los percentiles 10-~S0

En relacion con las condiciones al nacimiento. se rezli-
z0 una recopilacion de la valoracion Apgar al nacimientoc (2,.2.6,
7 11) vy las cifras son las siguientes: al minuto de nacimiento:

Sin asfixia (puntuacion 7 y mas) 24 casos = 38%

Asfixia leve (puntuacicn 5 y 6 ) 15 casos - 23.8%
Asfixia Moderada ( puntuacion 3y4) 8 casos - il2 . 6%
Asfixia Severa ( puntuacion 0-2) S casos - 14.2%
Sedesconoce Apgar 7 casos - 11.1%

11 4 1%

Sin asfixia

28%

Con algun grado
de asfixia:
50.6%

GRAFTICA % 2

GPADOS DE ASFIXTA PERTVATAT.



Del total de los casos (63) a su ingreso se reporto en -
el 100% de los casos algun grado de dificultad respiratoria,
la cual fue valorada tomando en cuenta los parametros de la --
valoracion Silverman - Anderson (2,3,4,5.6:) Y LA PUNTUACION
OBTENIDA FUE :

DIFICULTAD RESPIRATORIA
AL INGRESO

Leve ( 1-3) = 11 casos - 17:5 %
Moderada ( 4-5 ) = 35 casos - 55.5 %
Severa ( 6-10) - 17 casos - 26.9 <

Del total de ingresos (63) 9 casos presentaron asfixia severa
Yy requirieron reanimacion y maniobras al nacimiento.

Como se mencino al principio de este trabajo, el diag -
nostico de EMH se baso tanto en el comportamiento c¢linicc., co-
mo en los datos obtenidos por laboratorio ( biometrias hemati-
cas cultivos etec.) asi como en la valoracion radiologica. la
cual esta cFdescrita por varios autores eptre ellos el Dr. del
l12:Fotte lo menciona en su texto (1,%5).

EMYH VALORACION RADIOLOGICA
Grado CASOS %
I 6 9,5 /1%
T1 22 34.9 %
I.I T 19 20.1 %
iv 16 25538 %

total 63 cacos



Gradoll
34 .9% GradoIII
30.1 %

Grado 1V
25.3 %

FIGURA # 3 PORCENTAJES DE
LA VALORACION RADIOLOGICA DE
LA ENFERMEDAD DE M. HIALINA.

En cuanto a el antecedente de RPM. se presento en 21 de
los casos (33.2%) fue negativo en 38 casos (60.3%) v se ignora
en 4 casos (6.3%).

RPM 33. 3%

FIGURA * 4 PORCENTAJES
DE ANTECEDENTE DE R. P . M.

Del total de los casoc con antecedente de RPM. (21 casos)
{ =

10 casos fueron ce menos ¢ 5 hs. de evolucion, el resto (11 -
tuveo el antecedente de mas (e & hs de evolucion.



En cuanto al control prenatal el 61.9% (39 casos) si 1o
lievo a cabo. el resto de las madres (24 casos) no llevaron a
cabo su control prenatal.-

La via de nacimiento es un factor importante como factor
rredisponente para el desarrollo de enfermedad de membrana -~
hialina, puesto gue se menciona en los textos (1,2,3,4,5.6,7,8,
¢,10,11,15 ) gue aguellos neonatos nacidos por cesarea tienen
mayor riesgo de desarrollar EMH.

EN EL PRESENTE ESTUDIO la relacion cesarea/parto fue -
equilibrada.

Via ¢e nacimiento: * wviz vaginal - 32 - £0.7%
* por cesarea - 31 - 49.2%

De los pattcs 25 fueron eutosicos y 7 distosicos, y de 1los partos
cutosicos se reportaron 7 partos septicod ( de los cuales 4 son
intrahospitalarios y 3 extrahospitalarios).

Indicaciones de las cesareas

* Cesarea previa 14 casos
* rpm + t. de parto 7 casos
* (DCP 3 cascs
* Posicion pelvica 3 casos
* P. gemelar 2 casos
* placenta previa 1 caso

* W Cgsarea electiva" 1 caso

El inicio de 1la dificultad respiratoria fue en 29 de los casos
cesde 21 nacimiento representando esto un 46% de los casos, =
aungue =1 promedio en ¢eneral de iniclio de la dificultad respi-
ratoria fue a los 26 minutos dz vida extrauterina (promediog).

Qtro cdato importante es el promedio de hs. de VEU que
transcurrieron cdesde el nacimiento hasta

siendo este de 7 horas caon 20 minutos-.-

su ingreso al hospital

El »romedic de horas a lazs gque ce intubo fue de 8 horas-
con 5 minutos de vida extrauterina.

D21 total de pacientzss sz recihieron intu*ados el 52.3%
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En cuanto al lugar de referencia u origen. encontramos -
gque 44 casos (69.8%) procedieron del area metropolitana de ~
Monterrey:. ¥ el resto o sea 19 casos (20.2%) fue referido del
area rural cel estado ce Nuevo_Leon.

Area METROPOLITANA
69.8 %

Area Rural
30.2 %

LUCAR DE REFERENCIA

Ahora bien si tomamos en cuenta la institucion gue lo -
refiric encontramos gue Z1 casos vnrovienen del sector salud
{ BO ® ) y e1 resto ( 12 casos [20%] ) fueron referidos éa -
hospitales privados,

Sactor Salug
80%

GRAFICA = 6
INSTITUCION DE REFERENCIA.
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En relacion a las condiciones de traslado, éstas represen
tan vn factor muy importante y decisivo e€n la evolucion y pro-
nostico ¢de la EMH ( 2.2.4,7,16,20,21,22,) puesto gue factores
tales como la hipotermia, acidosis metabolica. hipoXemia, hipo -
glicemia etc. aumentan el consumo del factor surfactante el cual
de por si ya esta abatido en este tipo de pacientes.

Se ceonsidero un trslado inadecuado aguel cuyo ingresoc fue:
con hipotermia (menos de 35 grados C. ) cianosis, extubado ( si
requeria canula endotragueal) cianotico, sin oxigeno suplementa
rio, no canalizado, transportade sin incubadora. hipoglicemico.

etc.

Como dato importante encontramos gue en 32 de los casos -
el traslado fue inadecuado (50.7%) y en el resto o sea 31 cascs
(49.3%) ias condiciones del traslado fueron adecuadas.

Traslado

Traslado
Inacdecuad
5007 %

Grafica # 7
CONDICIONES DEL TRASLADO

En la ¢ran mayoria de los incresos se le realizc cateter-
ismo umbilical siendo las cantidades y porcentajes siguientes:

CATETERISMO UMBILICAL

Arterial y venosoc 50 casos - 79.3 %
Venoso 5 casos = Q.5 Y%
Arterial 3 casos - 4.7 %
Sin cateterismo 4 casos - 6.3 %

TOTAL 63 casos
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MANEJO. FASES DE VENTILACION :

Dentro del manejo zlgo impresindible es un adecunado
aporte o suministro de oxigeno para
da y con esto evitar €l consumo del factor surfactante {(2,3,16)

Existen 3 fases ventilatorias en las cuales pueden ser -

manejados estos neonatos portadores de EMH, las fases ventilato
rias son:

mantener una oxemia adecua

Fase I ( Campana cefalica con oxigeno suplementario)
Fase II ( CPAP [Presion continua positiva de las vias
aereas] ).
Fase II1I( Ventilacion mecanica intermitente ) .
Fase de ventilacion casos porcentaje
I 6 9.5 %
II 0 0
1N 4 57 90.4 %

Como dato interesante mencionaremos que los 6 pacientes gue
reguirieron fase 1 de ventilacion fueron EMH grado I.

GRAFICA # 8
Fases ventilatorias. en EMH.
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Al revisar la estancia de los neonatos en el ventilador
Yy su estancia intrahospitalaria okservamos que ambos parametros
se alargaron debido a las infecciones intrahospitalarias.

Promedic de dias en ventilador - 5 dias con 21 hWoras
Promedio de dias en UCIN - 9 dias con 2 horas.
Estancia promedio en neonatos - 6 dias con 19 horas.
Estancia intrahospitalaria prom. - 15 dias con 21 horas.

Como dato importante se anotara que la estancia IH mas larga
de este grupo de pacientes fue de 149 dias IH ( en un paciente
gue adguirio infecciones IH en varias ocaciones).

Datos de laboratorio:

En cuanto a la BHC: no se reporto ningun caso de polici-
temia. Se reportaron 12 casos con hematocrito potr debajo de 40
(19%) 1los cuales debido a gue fueron manejados ventilatoria -
mente hubo necesidad de transfundirles paquete globtular.

Del total de los ingresos:

25 neonatos (5545%) - fallecieron antes de las 48 IH
8 neonatos (12.6%) - fallecieron despues de 48 IH
20 neonatos (31.7%) - SOBREVIVIERON

Por 1o tanto la MORTALIDAD BRUTA = 68.2 %
¥ la MORTALIDAD AJUSTADA = 28.5 % (8 d2 28 casos)

* Mortalidad bruta se¢ refiere a mortalidad glokal en tanto gue
la mortalidacd ajustada se refiere a las muertes gue ocurrieron
despues de las 48 de haker ingresado.

ESCUEMAS DE ANTIBIOTICOS
UTILIZADOS AL INGRESO UCI

AMFICILINA + GENTAMICINA = 53 casos= 84.1%
Dicloxacilina + gentamicina = Z casos
Gentamicina 3 casos
PGS + gentamicina = 2 casos
Cefalotina + netilmicina = 1 caso
Sin antibioticos = 2 casos

TOTAL

63 casos EMH.
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INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Se menciond previamente que las infecciones IH son un -
factor determinante para dque se alargue los dias intrahospitala
rios y tambien causa importante de muerte en los pacientes con
EMH.

Del total de los casos con EMH se reportaron 17 infeccio-
nes intrahospitalarias siendo las causas las siguientes:
* Sepsis intrahospitalaria 6 casos,
* Neumonia intrahospitalaria 10 casos,
* Neuroinfeccion 1 caso.

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
DE LOS SORBREVIVIENTES

Se observo ademas una alta incidencia de infscciones IH

en los sobrevivientes de este estudio ( 20 casos ) de los
cuales 12 se infectaron correspondiendo al 65% y el resto (7)
no presentaron infeccion IH (35) .

Las causas de IH en sobrevivientes fueron:

Neumonia IH - 8 casos - 61.5%
Sepsis IH - 4 casos - 30.7%
Neuroinfeccion IH - 1 casco = P T7%

Total 13 casos de TH.

ESQUEMA DE ANTIBIOTICCOS UTILIZADOS PARA IH.

Se mencionaran a continuacion los esquemas antimicrobia-
nos utilizados en el tratamiento de las IH.

Cabe mencionar gue en 1o0os casos en 1los cuales se utiliza
ron varios escuvemas solo se anotc el primer esguema de antibio
ticos:

Dicloxacilina- AmiX%acina = 6 casos
Ceftazidime - Amikacina = 4 casos
Cefotaxime - Amikacina = 4 casos
Picloxacilina-Ceftazidime = 3 casos
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AMPICILINA+ GENTAMICI}N:~ 2 e
53 casog= Bd.1 % Dicloxa-gentamicina

Gentamicina

PGS - Gentamicina

Cefalotina - Netil
micina.

3s0s 3.2%|5in antibioticos.

GRAFICA # 9
ESQUEMA DE ANTIRBIOTICOS UTILIZADOS
AL INGRESO A UCI

6 cascos 4 casors 4 casos 3 caso-

DICT.OXACILINA CEFTAZIDIME CEFOTAXIME DICLOXACILINA
+ + + +

AMIKACTINA AMIKACINA AMIKACINA CEFTAZIDIME

GRAFICA # 10
ESQUEMA DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS
EXN UCI PARA INFECCIONES T.H.
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COMPLICACIONES:

Dentro de su estancia intrahospitalaria hubo la presencia
de complicaciones inherentes al manejo de este tipo de pacien-

tes.

£t2,2,%:11,16 }-
Para simplificar la exposicion se clasificaran en compli-
caciones cardiorespiratorias y complicaciones sitemicas.

COMPLICACIONES CARDIORESPIRATORIAS:

¥ 4 ¥® F ok H

002}

(de 105 5 casos de neumotorax.,

Neumonia Intrahospitalaria -
Neumotorax

Hipertension pulmonar persistente
Persistencia de conducto arterioso
Atelectasia

Cardiopatia congenita cianogena

=H NN WUEO

2 fueron

Estas complicaciones son similares a las reportadas en la
literatura

casos
cases
casoes
casos
cases
caso

bilatrales;

los 3 casos de hipertansion pulmonar persistente -
fallecieron [1 fue tratado con tolazolina] )
Se aislo Pseudomona Aureginosa en 3 casos en cultivo

de secrecion bronguial,
ron negativos.

COMPLICACIONES SISTEMICAS:

Hiperbilirrubinemia indirecta =
Sepsis intrahospitalaria -
Insuficiencia renal aguca -
Hemorrac¢ia intracraneal comprobada

*

* % %

ECN

la

11
16

12

tocdos 10s hemocultivos fue-

cacsos
casos
cCasos
casos
caso
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MORTALIDAD NEONATAL POR EMH

El total de casos revisados de EMH fue de 63.

35 neonatos (55.5%) _ fallecieron antes de las -
primeras 48 horas 1H.
fallecieron despues de 48

8 neonatos (12.6%) -
horas intrahospitalarias.

20 neonatos (31.7%) _  Sobrevivieron.

Por lo tanto
LA MORTALIDAD BRUTA ES DE 68.2 %
LA MORTALIDAD AJUSTADA ES DE 28.5 % (fallecieron 8 de 28)

* La mortalidaed truta se refiere a la mortalidad glcbal, en -
tanto gue la mortalidad ajustada se refiere a las defunciones
ocurridas posteriores a las 48 horas de ingreso.
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CAUSAS DE MUERTE EN EMH.

SEPSIS - 16 casos
HEMORRAGIA INTRACRANEAL - 12 casos
NEUMONTA INTRAHOSPITALARIA - 6 casos
HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE 3 casos
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA = 3 casos
NEUMOTORAX A TENSION BILATERAL- 2 casos
CARDIOPATIA CONGENITA CIANOGENA- 1 caso
TOTAL 43 casos
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DISCUSTION

La enfermedad de membrana hialina (EMH), sindrome de insu
ficiencia respiratoria idiopatica tipo 1 (5,7,11) o sindrome -
de microatelectasias multiples (9) sigue constituyende la pri -
mer causa de dificultad respiratoria en el recien nacido preter
mino. sobre todoc en el menor de 35 semanas o de 1500 gramos.

I.a frecuencia de la enfermedad es inversamente proporcio-
nal a la edad gestacional y al peso. ( 2 mencr edad y peso es
mayor la incidencia ).

Ademas es la causa mas comun de ingreso a la sala de uni-
dad de cuidados intensivos neconatales, y la causa numerc 1 de
mortalidad de esta sala.

La incidencia global en los recien nacidos es de 0.5 %,
ademas es mas comun en el sexo femenino.

En cuanto a la frecuencia (7,11) ocurre en aprox. 60%
de los r/n menores de 28 semanas;:. en el 15-20% en los de
32-26 semanas y en cerca del 5% en los neonatos de 37 semanas
O mayores-

En el presente estudio todos los neonatos con EMH fuerosn
productos pretermino.

Estan descritos factores predisponentes para la EMH
(2.3.5.7.11) tales como prematurez. sexo masculino. PBEG
hipoxia. nacimiento por cesarea. segundo ¢gemelo, asfixia peri-
natal Yy cesarea no elctiva los cuales encontramos en nuestros
pacientes, corroborando asi estos factores.

La EMH se debe a deficiencia del factor surfactante pul-
monar el cual evita que el alveolo se colapse al final de 1la
esgpiraciaon.

El cuadro clinico fue compatible con el descrito en 1los
divarsos textos (1. 2,3,4,5,6,7.8,9,11,15) .

En cuanto al diagnostico existen criterios clinicosg, cri-
terios radilogicos y ademas indicadores bioguimicos (rel L/E ).

EFn el presente estudio se tomaron en cuenta los criterios
clinicos y radiologicos.

Las complicaciones encontradas en este trabajc son muy si
milares a las descritas por otros autores ( 1,2.3,4,5,6,7,8.9,
11.15)
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En cuanto a la mortalidad, nuestro hospital se encuentra
con una tasa mas alta gue la reportada en la literatura (9,16)
debiendose esto a varios factores, entre los cuales podemos -

destacar el traslado inadecuado y las infecciones intrahospita-
larias-.

En los grandes centros hospitalarios con UCIN de los
Estados Unidos de Norteamerica y en otros paises desarrollados
se ha reportado en los ultimos anos un descenso muy importante
en cuanto a la mortalidad (24) con la utilizacion de factor
surfactante artificial; todo esto apoyado con 1l0S avances Ie -
cientes en cuanto al apoyo ventilatorio y mejor preparacion de
los pediatras neonatologos intemnsivistas.
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CONCLUSIONES

La EMH constituye en nuestro hospital la causa mas comun
de ingresos a la unidad de cuidados intensivos neconatales,
correspendiendole el 22.3 % del total de ingresos a UCIN,
por 1o cual es de vital importancia el conocimiento inte-
gro de esta patologia.

Prevalecen condiciones gque aumentan 1la mortalidad en estos
neonatos tales como el traslado inadecuado (en 50.7% de -
los casos) y las infecciones intrahospitalarias (las cual-
es se presentaron en el 65% de los casos de 1os sobrevi =-
vientes de este estudio) .

Las infecciones intrahospitalarias alargan 1la estancia -
de estos neonatos, ademas las muertes se debieron a alcuna
complicacion dentro de su evolucion. siendo las mas comunes
las infecciosas - { 51,1 % del total de la mortalidad de los
pacientes con EMH ).

En los sobrevivientes la infeccion intrahospitalaris fue
1a complicacion mas frecuente. se presento en un 65% de -
ellos. siendo 1l3s mas comunes la neumonia IH y la sepsis -
IH.

Finalmente. la mortalidad bruta fue de 68.2% y 1a mortali-
dad ajustada fue de 28.5 %, ambas cifras se encuentran -
por arriba de 1o esperado para esta patologia en la -
actualidad, por lo que es prioritario 21 implemento de —-
medidas tendientes a mejorar las condiciones perinatales -
de traslado y de manejo en la unidad de cuidados intensivos
neonatales. evitandoles a estos pacientes complicaciones -
tales como las infecciones intrahospitalarias. para mejorar
el pronostico y disminuir su mortalidad.
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