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RESUMEN

Identificar los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente de los recién nacidos, en el servicio de Neonatologia del Hospital
Regional de Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a diciembre de
20109.

Introduccion:

La hipertensién pulmonar persistente del recién nacido es un sindrome clinico que se
presenta luego del nacimiento, se caracteriza por la elevacion persistente de la resistencia
vascular pulmonar, causando hipoxemia grave debido a la disminucion del flujo sanguineo
pulmonar y con la presencia de un cortocircuito de sangre no oxigenada a la circulacion
sistémica, desarrollando una derivacion de la sangre de derecha a izquierda a través del
foramen oval o del conducto arterioso; esto produce la presencia de cianosis e hipoxemia.

Objetivo:
Identificar los factores de riesgo (antenatales y postnatales) predisponentes para el
desarrollo de hipertension pulmonar persistente de los recién nacidos.

Metodologia:

Estudio descriptivo retrospectivo en el cual se utilizé: la boleta de recoleccién de datos
realizando una revisién de 85 expedientes clinicos; maternos y neonatales. La poblacion
constituida por 106 recién nacidos, con una muestra de 85 pacientes y un grado de
confiabilidad del 95%.

Resultados:

Con una muestra de 85 pacientes recién nacidos, se obtuvo que el sexo con mayor
prevalencia fue: masculino con 59%, la edad gestacional mas afectada: a término precoz
con 47%. La patologia mayormente asociada a hipertension pulmonar persistente del
recién nacido: sindrome de dificultad respiratoria con 32% y el antecedente materno mas
prevalente: preeclampsia con 27%.

Conclusiones:

Los principales factores de riesgo antenatales que predisponen al desarrollo de
hipertension pulmonar persistente del recién nacido identificados en el Hospital Regional
de Occidente fueron: preeclampsia, infecciones del tracto urinario e infecciones vaginales
durante el embarazo y los principales factores de riesgo postnatales identificados fueron:
edad gestacional a término precoz, sexo masculino, nacimiento por cesarea, peso
adecuado al nacer, Apgar normal y la patologia pulmonar mas frecuente y asociada a
hipertension pulmonar persistente del recién nacido: sindrome de dificultad respiratoria.

Palabras clave: hipertensién pulmonar persistente, recién nacido, factores de riesgo,
resistencia vascular pulmonar, cortocircuito, cianosis, hipoxemia refractaria.
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I.  INTRODUCCION

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido es un sindrome con alteracion de
la transicién vascular, de la circulacion fetal a la neonatal caracterizado por la persistencia
anormal de la resistencia vascular pulmonar. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la patologia de hipertension pulmonar persistente del recién nacido como una
presion sistolica de la arteria pulmonar >30mmHg, correspondiente a una velocidad de
regurgitacion tricispidea de 3m/s medidos por ecocardiografia.

Es importante reconocer los cambios que ocurren en la circulacion cardiaca y pulmonar al
nacimiento para poder comprender la fisiopatologia de la hipertensién pulmonar del recién
nacido; entre estos cambios podemos mencionar: desaparicibon de la circulacion
placentaria, cierre del foramen oval y del ductus arterioso, aumento de la presion arterial
sistémica (debido a la eliminacion del cortocircuito placentario y por la secrecién de
catecolaminas) y disminucién de la resistencia vascular pulmonar (debido a la distensién
mecanica de los pulmones al momento que el recién nacido llora, aumento de la presion
arterial de oxigeno “Pa02” intrapulmonar y eliminacion del liquido pulmonar fetal). Cuando
uno de estos mecanismos no se lleva a cabo predispone al desarrollo de hipertension

pulmonar persistente del recién nacido.

Para entender sobre la hipertension pulmonar persistente del recién nacido es importante
conocer la etiologia, lo complejo es que son distintos factores de riesgo los que pueden
desarrollar esta condiciéon en los neonatos, los cuales pueden ser factores antenatales o
postnatales, por lo que, se debe conocer como fueron las etapas del desarrollo del feto

hasta la etapa neonatal y reconocer la importancia de los antecedentes maternos.

Segun (Lemus, 2010); en cuanto a los recién nacidos que sobreviven a la hipertension
pulmonar persistente el 7-20% desarrollan alteraciones a mediano o largo plazo tales
como déficit auditivo, hemorragia intracraneal y secuelas neurolégicas, la mortalidad varia
entre un 10 a 20% y entre 10 a 50%, especialmente en paises en vias de desarrollo.
Reconociendo que la hipertension pulmonar persistente del recién nacido tiene una alta

mortalidad en paises en via de desarrollo, las complicaciones que pueden desarrollar los

1
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recién nacidos a largo plazo y que el manejo inicial consiste en identificar y corregir los
factores que estan favoreciendo la vasoconstriccion pulmonar; decidi realizar este estudio,
identificando los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente del recién nacido, en el servicio de Neonatologia del Hospital
Regional de Occidente, Quetzaltenango, en el periodo de julio de 2017 a diciembre de

2019.

Este estudio descriptivo, retrospectivo incluye como poblacién a los recién nacidos
diagnosticados con hipertension pulmonar persistente del servicio de Neonatologia; del
Hospital Regional De Occidente. Estudiando una poblacién de 85 recién nacidos.

Entre los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertension pulmonar
persistente de los recién nacidos se identificaron: la edad gestacional a término precoz
con 47%, el sexo mas afectado; masculino con 59%. Se obtuvo un peso adecuado al
nacer con un porcentaje de 45%. Se identific6 una puntuacién de Apgar normal al minuto
y a los 5 minutos; con mayor porcentaje Apgar al minuto 48% y a los 5 minutos 73%. Via
de nacimiento del recién nacido; cesarea segmentaria transperitoneal con 59%. La
patologia mayormente asociada a hipertensién pulmonar persistente del recién nacido se
identificd; el sindrome de dificultad respiratoria con 32% y el antecedente materno con

mayor prevalencia; preeclampsia con 27%.

Este estudio consta de diferentes secciones, en el cual se da a conocer la importancia de
identificar los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente del recién nacido (capitulo II); definicién, historia, epidemiologia,
etiologia, fisiopatologia, factores de riesgo antenatales y postnatales, signos, sintomas,
diagnostico y tratamiento (capitulo IIl); objetivos que conlleva esta investigacion (capitulo
IV); métodos, materiales y técnicas a emplear para lograr identificar los factores de riesgo
(capitulo V); resultados que se han obtenido incluyendo datos del recién nacido, datos
maternos, como el egreso de los recién nacidos (capitulo VI); analisis y discusion de los
resultados obtenidos (capitulo VII); principales hallazgos y argumentos en base a los
resultados obtenidos (capitulo VIII); y sugerencias que ayuden a la prevencion, y

diagnéstico inmediato para brindar un tratamiento adecuado (capitulo IX).



UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA

ll.  JUSTIFICACION

La hipertension pulmonar persistente segun Rodas & Farifia, (2012) es “un sindrome
caracterizado por aumento en la resistencia vascular pulmonar, cortocircuito de derecha a
izquierda a través del foramen oval o del ductus arterioso permeable e hipoxia intensa,
asociado con anomalias del parénquima pulmonar”. Después del nacimiento, el feto debe
adaptarse muy rapido al medio extrauterino, razén por la cual cambia todo su sistema
cardiopulmonar, disminuye las presiones en la arteria pulmonar para permitir el flujo
sanguineo a este y aumenta la resistencia vascular sistémica que asegure un adecuado
aporte sanguineo al resto del cuerpo. Si este proceso de adaptacion falla, el resultado es
la insuficiencia respiratoria hipoxémica o hipertension pulmonar persistente del recién

nacido.

En este estudio se determinara los factores de riesgo antenatales y postnatales que
presentaron los recién nacidos con hipertension pulmonar persistente, asi mismo se
conoceran datos como la edad gestacional mas afectada, el sexo mas vulnerable y
conocer la condiciéon de egreso. Estos datos son de importancia ya que el objetivo es
lograr identificar los factores de mayor riesgo con dicha patologia, con el fin de que se
puedan evitar las complicaciones y brindar informacion de calidad, tanto a padres y
madres, asi como médicos y a la comunidad de salubridad acerca de la hipertension

pulmonar persistente en el recién nacido.

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido segun Gasque, (2010) “ocurre de
2 a 6 de cada 1000 recién nacidos vivos”, y en Guatemala es escasa la informacién de
casos reportados o de estudios realizados sobre hipertension pulmonar persistente en
recién nacidos. Este estudio sera de utilidad ya que se lograra obtener datos reales sobre
los factores de riesgo que presentan los recién nacidos, asi mismo permitird aportar
informacion veridica sobre esta patologia a nivel nacional. Lo que se pretende lograr a
través de este estudio es presentar un informe adecuado sobre la hipertensién pulmonar
persistente en los recién nacidos, ya que son frecuentes las patologias y factores de
riesgo que predisponen a desarrollar dicha patologia y favorecer a la poblacion neonatal
disminuyendo la morbi-mortalidad y las complicaciones postnatales, con el fin de poder

brindar una mejor calidad de vida a los neonatos.
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. MARCO TEORICO
HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE DEL RECIEN NACIDO

A. Definicion

La hipertension pulmonar persistente (HPP) del recién nacido (RN) es un “sindrome de
falla respiratoria aguda caracterizado por elevacién sostenida de la resistencia vascular
pulmonar, esto produce hipertension persistente de la arteria pulmonar después del
nacimiento” (Gasque, 2010, pag. 1), por su parte, Rodas & Farifia, (2012) mencionan que
“la falta de disminucion de la presion pulmonar en la transicion a la vida extrauterina es la

base fisiologica de la HPP”.

Esta condicion se presenta cuando “la resistencia vascular pulmonar (RVP) se mantiene
anormalmente elevada después del nacimiento y resulta en derivacion de derecha a
izquierda del flujo sanguineo a través del conducto arterioso y del foramen oval” (MSPBS,
2016, pag. 292); ademas, existe dos formas de presentacion, de forma primaria 0 como
una complicacién en la evolucion de otros tipos de patologias, tales como la neumonia o

el sindrome de aspiracién de liqguido amniético meconial.

Sea cual fuere la causa principal de esta patologia, todos los recién nacidos con
hipertensién pulmonar persistente presentan resistencia vascular pulmonar aumentada,

reactividad vascular alterada y vasoconstriccion pulmonar.

B. Historia

La hipertensién pulmonar persistente del recién nacido o persistencia de la circulacién
fetal, segun (Gasque, 2010) “fue descrita por primera vez por Gerson y colaboradores en
1969” como persistencia de la circulacion fetal, “la hipertension pulmonar persistente del
recién nacido es una patologia caracterizada por cianosis central intensa y cortocircuitos
cardiacos de derecha a izquierda a través del foramen oval y el conducto arterioso sin

presencia de cardiopatia congénita” (Gutiérrez, y otros, 2019, pag. 19)

Es evidente que el huésped de la hipertension pulmonar persistente son los recién

nacidos, tal como lo menciona (Lemus, 2010) “recién nacidos a término y pretérmino



UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA

tardio con falla en la transicion fetal a neonatal, con incremento sostenido de resistencias

vasculares pulmonares”.

C. Epidemiologia

La hipertensiéon pulmonar persistente del recién nacido ocurre 2 a 6 de cada 1000 recién
nacidos vivos y es una complicacion del 10% de todos los recién nacidos admitidos en la
unidad de cuidados intensivos neonatales. Se considera que del 7 al 20% de los neonatos
gue sobreviven a la hipertension pulmonar persistente del recién nacido tienden a
desarrollar complicaciones a mediano o0 largo plazo tales como: déficit auditivo,
enfermedad pulmonar crénica, hemorragia intracraneal y secuelas neurolégicas, (varian
de 7% hasta 18%). La mortalidad varia entre un 10 y 50% en paises en via de desarrollo y
entre 10 a 20% en paises desarrollados. (Golombek, y otros, 2017, pag. 329)

D. Etiologia

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido se clasifica en dos categorias de
acuerdo con su etiologia: hipertensiéon pulmonar primaria o idiopatica en la que se
desconoce la causa y la hipertensién pulmonar secundaria la cual se puede desarrollar
por diferentes causas, algunos ejemplos son: tratamiento prenatal con ciertos
medicamentos, asfixia grave en el sindrome de aspiracién de meconio, neumonia, sepsis

0 hernia diafragmatica congénita con hipoplasia pulmonar. (Gasque, 2010)

La etiologia de la hipertensién pulmonar persistente del recién nacido se clasifica en tres

categorias:

Etiologia Patologias

Vasculatura pulmonar con constriccion e Sindrome de aspiracién de meconio
anormal con o sin enfermedad del (SAM).

parénquima pulmonar. e Sindrome de dificultad respiratoria.

e Neumonia/sepsis.
e Hipercarbia, academia, hipoxemia,

hipotermia, asfixia aguda y otras.
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Vasculatura pulmonar hipoplasica e Hernia diafragmatica congénita
(HDC).

¢ Hipoplasia pulmonar.

e Masas intra-toracicas.

e Oligohidramnios crénico.

Remodelacién vascular e Hipertensiébn pulmonar persistente
del recién nacido idiopatica.

¢ Hernia diafragmatica congénita.

e Cierre del conducto arterioso
prenatal.

¢ Hipoxia intrauterina crénica.

e Encefalopatia hipoxico-isquémica.

Fuente: (Golombek, y otros, 2017, pag. 329)

Para (Rodas & Farifia, 2012) la etiologia de la hipertensién pulmonar persistente del
recién nacido debe subdividirse en dos grupos normal y anormal, de acuerdo con el lecho
vascular pulmonar; en el primer grupo se encuentran aquellos pacientes con mala

adaptacion, y en el segundo grupo los que presentan una remodelacion o hipoplasia

r Lecho vascular 1

Normal Anormal

A4 A (

Mala adaptacion | |Remodelacion | |Hipoplasia Pulmonar

pulmonar.

Fuente: (Rodas y Farifia, 2012, pag. 6)

¢ Mala adaptacion: este tipo de causa en la hipertension pulmonar persistente en el
recién nacido es la mas frecuente y segun (Gasque, 2010) produce
“vasoconstriccion pulmonar sin remodelacién de la vasculatura” y es asociado a
eventos perinatales ocurridos en forma aguda como asfixia, hipotermia,

hipoglucemia, patologia del parénquima pulmonar como neumonia, sindrome de
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aspiracion de meconio y sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos
prematuros tardios o a término.

¢ Remodelacion vascular: este tipo de causa “es secundaria a estrés crénico
intrauterino”. Es visible en la radiografia de térax que los pulmones poseen un
color negro (radiolucido), esto es “debido a la ausencia de trama vascular por el
aumento de la presion pulmonar”, otra posible causa se puede dar en la segunda
mitad del embarazo, debido a la ingesta existente de antiinflamatorios no
esteroides como la aspirina o el ibuprofeno también al consumo de inhibidores de
la recaptacion de serotonina como lo es la fluoxetina, la paroxetina y la sertralina.

e Hipoplasia pulmonar: “es secundaria a patologias como la hernia diafragmatica
congénita, malformacién adenomatoidea quistica y quistes pulmonares. Esto
desarrolla un aumento de la presion pulmonar y se debe a una asociacion entre
vasoconstriccion pulmonar y desequilibrio entre continente y contenido (misma

volemia para distribuirse en menos vasos)”’ (Rodas & Farifia, 2012, pag. 6)

E. Fisiopatologia

Para conocer y entender cada una de las caracteristicas y manifestaciones que se da en
la hipertension pulmonar persistente del recién nacido es importante definir la circulacion
fetal y la neonatal como el proceso de transicidon ya que en este proceso es cuando se

produce los cambios fisiopatolégicos y anatdmicos para poder desarrollar dicha patologia.

1. Transicion de la circulacion fetal a la neonatal

a. Circulacion fetal
“En el feto la placenta permite el intercambio de gases, metabolitos y nutrientes. Como los
pulmones no permiten el intercambio gaseoso ya que estos contienen liquido amniético;
hay vasoconstriccion en la circulacion pulmonar que desvia sangre desde dicha

circulacion” (Kliegman, 2020).

Para mantener una circulacidon en paralelo hay cuatro cortocircuitos en la circulacion fetal:
la placenta, el conducto venoso, el foramen oval y el ductus arterioso, se van a listar
algunos aspectos importantes que se deben tomar en cuenta y que se pueden visualizar

en la Figura 1.
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La placenta recibe la mayor cantidad del gasto ventricular derecho e izquierdo y
presenta la minima resistencia vascular en el feto.

Como la sangre se oxigena en la placenta, la saturacion del oxigeno en la vena
cava superior es menor gue en la vana cava inferior, la primera se encarga de
drenar la parte superior en donde se incluye el cerebro y la segunda drena la parte
inferior del organismo incluyendo la placenta.

En su mayor parte la sangre de la vena cava superior va al ventriculo derecho, la
crista dividens dirige cerca de la tercera parte de la sangre de la vena cava inferior;
gue contiene mayor saturacion de oxigeno hacia la auricula izquierda a través del
foramen oval, mientras que las dos terceras partes restantes se dirigen al
ventriculo derecho y a la arteria pulmonar. El resultado es que el cerebro y la
circulacion coronaria reciben sangre con mayor saturacion de oxigeno que la mitad
inferior del cuerpo.

La sangre de la arteria pulmonar que se encuentra menos oxigenada fluye a través
del ductus arterioso, ampliamente abierto, hacia la aorta descendente y luego se

dirige hacia la placenta para ser oxigenada.

Figura No. 1 - Circulacion Fetal

N~
U Piernas V),

Fuente: (Kliegman, 2020, pag. 2344)
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b. Cambios circulatorios después del nacimiento

El fundamental cambio de la circulacion tras el nacimiento es que el flujo sanguineo para

realizar el intercambio de gases deja de ir a la placenta para dirigirse a los pulmones. La

circulacion placentaria entonces desaparece y se establece la circulacion pulmonar.

La ausencia de la placenta desarrolla lo siguiente:

La elevacion de la resistencia vascular sistémica (RVS) ya que la placenta tiene la
minima resistencia vascular en el feto.
La interrupcion del flujo sanguineo en la vena umbilical desarrolla el cierre del

conducto venoso.

La expansion pulmonar desarrolla lo siguiente:

Un descenso de la resistencia vascular pulmonar (RVP), un aumento del flujo
sanguineo pulmonar y un descenso de la presion en la arteria pulmonar.

El cierre funcional del foramen oval como respuesta de un aumento de presion en
la auricula izquierda con relacién a la de la auricula derecha. La presién de la
auricula derecha disminuye por causa del cierre del conducto venoso.

El aumento de la saturacion arterial de oxigeno da como resultado el cierre del
conducto arterioso persistente. Es importante recordar que el cierre del conducto
arterioso se produce en las primeras 10-15 horas después del nacimiento,
mencionando que el oxigeno, los niveles de prostaglandinas E. (PGE) y la
madurez del recién nacido son factores importantes en el cierre del conducto
arterioso. Cuando se presenta la persistencia del conducto arterioso en un recién
nacido prematuro permite un cortocircuito de derecha a izquierda desarrollando
hipertension pulmonar persistente del recién nacido y en el periodo materno la
ingestion de una gran cantidad de aspirina (inhibidor de la prostaglandina
sintetasa) puede dafiar al feto ya que produce una constriccion del conducto
arterioso durante la vida fetal y causar hipertension pulmonar persistente del

recién nacido.

Al llevar a cabo la expansion de los pulmones y el aumento de la presion alveolar de

oxigeno se desarrolla una rapida disminucion inicial de la resistencia vascular pulmonar.



UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA
Dicha disminucién es secundaria al oxigeno por su efecto vasodilatador actuando sobre la
vascularizacion pulmonar. Demasiadas alteraciones neonatales que causan una
oxigenacion inadecuada pueden interferir en el adelgazamiento o maduracién normal de
las arteriolas pulmonares lo que causa una hipertension pulmonar persistente o el retraso

de la disminucién de la resistencia vascular pulmonar. (Park, 2014, pag. 121)

2. Causas fisiopatoldgicas:

La constancia de la circulacion fetal, con cortocircuito de derecha a izquierda a través del
agujero oval y del conducto arterioso persistente después del nacimiento del neonato se
debe a que la resistencia vascular pulmonar es demasiado alta.

La resistencia vascular pulmonar neonatal elevada puede deberse a:

e La mala adaptacién por lesion aguda (ausencia de vasodilatacion normal en
respuesta al aumento del oxigeno y otros cambios que aparecen después del
nacimiento).

o El aumento del grosor del musculo de la capa media de las arterias pulmonares y
la extension de las capas del musculo liso hacia arteriolas pulmonares periféricas,
secundarias a la hipoxia fetal crénica.

¢ Hipoplasia pulmonar como, por ejemplo: hernia diafragmética, sindrome de Potter.

e Una obstruccién a consecuencia de policitemia o a un retorno venoso anémalo
pulmonar total, displasia capilar alveolar, aumento de la musculatura de las
arteriolas pulmonares, disminucion del niumero de capilares pulmonares y una

alineacion defectuosa de las venas intrapulmonares. (Kliegman 2020, pag. 942)

F. Factores de riesgo

“

Con respecto al agente, la hipertensién pulmonar persistente del recién nacido, “se
caracteriza por incremento en la relacion de resistencias  vasculares
pulmonares/resistencias vasculares sistémicas, que resulta de la vasoconstriccion
pulmonar, remodelacidon estructural vascular pulmonar y obstruccion intravascular por

hiperviscosidad” (Lemus, 2010).

10
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Ademas, existen ciertos factores de riesgo, los cuales se deben tomar en cuenta para
poder asociar el tipo de causa que ocasiond la hipertension pulmonar persistente del

recién nacido, estos se agrupan en dos, los cuales pueden ser antenatales y postnatales.

Grupo Factores

Antenatales. e Bajo nivel socioeconémico.

e Etnicidad afroamericana o asiética.

e Mayor indice de masa corporal
materno previo al embarazo.

e Diabetes materna.

e Asma.

e Preeclampsia.

Postnatales. e Nacimiento por cesérea.

e Pretérmino tardio.

e Hipotermia.

¢ Infecciones adquiridas en el utero.
e Evento hipoxico-isquémico

perinatal.

Fuente: (Lemus, 2010, pag. 1)

En cuanto a las asociaciones de la hipertension pulmonar persistente en el recién nacido,
segun Lemdus, (2010), existe una relacion con el tabaquismo materno y el consumo de
antiinflamatorios no esteroideos, asi como también la ingesta de inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina, esto concuerda también con lo mencionado por Rodas &
Farifia, (2012), por lo que varios autores concuerdan en las causas que provocan la
hipertensién pulmonar, ya que para Gasque, (2010) esto representa como un historial

clinico materno, debido a que el cuadro clinico del recién nacido puede ser muy variable.

Para desarrollar hipertension pulmonar persistente en el recién nacidos se incluyen los

factores maternos, fetales, neonatales y también obstétricos y ambientales.

11
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Maternos.

Sobrepeso y obesidad.

Diabetes.

Asma.

Uso de drogas ilicitas.

Uso de AINE (ibuprofeno,
indometacina, acido acetilsalicilico,
naproxeno, diclofenaco, metamizol
y acido niflimico).

Uso de inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina.
Tabaquismo.

Raza negra o asiatica.

Fetales.

Frecuencia cardiaca anormal.
Restriccion del crecimiento
intrauterino.

Sindrome de respuesta inflamatoria
fetal.

Corioamnionitis.

Hernia diafragmatica.

Hipoplasia pulmonar.

Neonatales.

Apgar bajo.

RN pretérmino tardio y postérmino.
Liquido amniético tefiido de
meconio (SAM).

Déficit de surfactante.

Neumonia.

Taquipnea transitoria del recién
nacido.

Asfixia.

Sepsis.

12
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Hipoglucemia.
Policitemia.
Hipotermia.

Neumotdrax.

Obstétricos y ambientales.

Ausencia de cuidado prenatal.
Cesérea.

Altitud elevada.

Pinzamiento del corddon antes del

inicio de la ventilacion.

Fuente: (Mancilla, 2016)

Podemos agregar que los dos grandes grupos en los que se dividen los factores de riesgo

para desarrollar hipertension pulmonar persistente en los recién nacidos son antenatales y

postnatales.

Factores de riesgo antenatales.

Bajo nivel socioeconémico.
Etnicidad afroamericana o asiatica.
Mayor indice de masa corporal
materno previo al embarazo.
Diabetes materna.

Asma en la madre.

Preeclampsia.

Factores de riesgo postnatales.

Nacimiento por cesarea.
Pretérmino tardio.

Postérmino.

Fuente: (Golombek, Sola, & Lemus, 2017)

Segun (MSPBS, 2016) Existen dos tipos de factores de riesgo, los antenatales y los

postnatales, en el primero se asocian patologias como el sindrome de aspiracion de

meconio, hernia diafragmatica congénita, sufrimiento fetal, madre con historial clinico

como diabetes gestacional, preeclampsia 0 asma; y el segundo asociado a nacimiento por

cesarea, pretérmino tardio o postérmino.

13
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En este sentido, (Quiroga, Morbilidad y Factores de Riesgo Asociados con Hipertension
Pulmonar Persistente del Recién Nacido en Hospital Médica Sur en los Ultimos 5 Afios:
2012 - 2016 (Tesis de Pregrado), 2017) desarrolla ciertos factores de riesgos para
hipertensién pulmonar persistente en recién nacidos tanto para las condiciones durante el
embarazo como para las condiciones del recién nacido, en el siguiente cuadro se describe

de la siguiente forma.

Condiciones durante el embarazo: Condiciones en el recién nacido:
Anormalidades en la frecuencia cardiaca | Sindrome de distrés respiratorio agudo del
fetal. recién nacido.
Ausencia de control prenatal. Asfixia.
Diabetes gestacional. Hernia diafragmatica congénita.
Altas altitudes. Hipoglucemia.
Uso de drogas ilicitas. Hipotermia.
Liquido amniético con meconio. Sindrome de aspiracion de meconio.
Uso de AINE. Neumotorax.
Tabaco. Policitemia.

Apgar bajo.
Embarazo prolongado o prematuro | Hipoplasia pulmonar.
préximo. Sepsis.

Neumonia.

Fuente: (Quiroga, Morbilidad y Factores de Riesgo Asociados con Hipertensiéon Pulmonar
Persistente del Recién Nacido en Hospital Médica Sur en los Ultimos 5 Afios: 2012 - 2016
(Tesis de Pregrado), 2017, pag. 13)

G. Causas, signos y sintomas

1. Causas
Segun (Park, 2014) la hipertension pulmonar esta formado por un grupo de trastornos
“con multiples causas en vez de una sola” las causas de la Hipertension Pulmonar se
pueden clasificar en 5 diferentes tipos, en una de estas esta incluida la Hipertension

Pulmonar Persistente en Recién Nacidos.

14
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1. Lesiones con gran cortocircuito izquierda-derecha (hipertensién pulmonar
hipercinética): comunicacién interventricular, ductus arterioso persistente, defecto

de los cojinetes endocardicos.

2. Hipoxia alveolar.
a. Enfermedad parenquimatosa pulmonar.

i. Neumonia extensa.

ii. Hipoplasia pulmonar (primaria o secundaria, como la que se
observa en la hernia diafragmética).

iii. Displasia broncopulmonar.

iv. Neumopatia intersticial (sindrome de Hamman-Rich).

v. Sindrome de Wilson-Mikity.

b. Obstruccién de la via area.

i. Obstruccién respiratoria alta (amigdalas de gran tamafo,
macroglosia, micrognatia, laringotragueomalacia, respiracion con
trastorno del suefo).

ii. Obstruccion respiratoria baja (asma bronquial y fibrosis quistica).

c. Estimulo respiratorio inadecuado (enfermedades del sistema nervioso
central, sindrome de hipoventilacion por obesidad).
d. Trastornos de la pared toracica o de los masculos respiratorios.
i. Cifoescoliosis.
ii. Debilidad o paralisis del musculo esquelético.

e. Grandes alturas (en determinados pacientes con hiperreactividad).

3. Hipertension venosa pulmonar: estenosis mitral, cor triatriatum, retorno venoso
pulmonar anémalo total con obstruccion, insuficiencia cardiaca izquierda croénica,
lesiones obstructivas del lazo izquierdo (estenosis adrtica, coartacion aortica).
Raras veces, la estenosis congénita de la vena pulmonar produce hipertension

pulmonar incurable.

4. Vasculopatia pulmonar primaria.
a. Hipertension pulmonar persistente del recién nacido.
b. Hipertensiébn primaria (forma infrecuente y mortal de hipertension

pulmonar de causa terminada).
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5. Otras enfermedades que afectan el parénquima pulmonar o la vasculatura
pulmonar, directa o indirectamente.

a. Tromboembolia: derivacion ventriculoauricular por hidrocefalia, anemia
drepanocitica, tromboflebitis.

b. Enfermedades del tejido conjuntivo: esclerodermia, lupus eritematoso
sistémico, enfermedad mixta del tejido conjuntivo, dermatomiositis y artritis
reumatoide.

c. Trastornos que afectan directamente a la vasculatura pulmonar:
esquistosomiasis, sarcoidosis e histiocitosis X.

d. Hipertension portal (sindrome hepatopulmonar).

e. Infeccion por VIH.

Fuente: (Park, 2014, pag. 484)

Ademas, (Gasque, 2010) presenta un cuadro en donde se agrupan por la condicion del

proceso del flujo pulmonar en los pacientes, por lo que se enlistan cada una de ellas.

Causa. Descripcion.

Hipertrofia muscular excesiva de las | Hipoxia fetal o estrés intrauterino crénico,
arterias pulmonares (mortalidad mayor del | toxemia, hipoxemia materna, gestacion
50%). prolongada, disfuncion placentaria,
sindrome de aspiracién de meconio.
Constriccion intrauterina  del  ductus
arterioso: aspirina, salicilatos,
indometacina, ibuprofeno, naproxeno.
Idiopética.

Malformaciones: displasia alveolo capilar

(mortalidad mayor del 90%).

Desarrollo vascular pulmonar normal con | Asfixia perinatal (mal prondstico en casos
vasoconstriccion pulmonar  funcional | severos).

condicionada por sustancias vasoactivas o | Enfermedades pulmonares (sindrome de
mala adaptacion (80% buen prondstico). aspiracibon de  meconio, neumonia,

sindrome de dificultad respiratoria,

16
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taquipnea transitoria del recién nacido).
Infeccion por estreptococo del grupo B
Problemas metabdlicos (hipoglucemia,
hipocalcemia, acidosis metabdlica).
Sepsis, choque séptico (mal prondstico en

Casos Severos).

Disminucién del numero total de vasos | Hernia diafragmatica congénita.
pulmonares o hipo desarrollo Hipoplasia pulmonar congénita.
(mortalidad del 40-60%). Quistes pulmonares.

Obstruccion al flujo pulmonar (buen | Policitemia.
prondstico). Hiperfibrinogenemia.
Fuente: (Gasque, 2010)

Por su parte (Cotallo, Sastre, Fernandez, Alvarez, & Fernandez, 2008), mencionan que la
hipoxia perinatal es el factor determinante de desarrollar hipertension pulmonar
persistente del recién nacido; al ser responsable de una vasoconstriccion prolongada de
las arteriolas pulmonares que desarrolla el incremento de la resistencia pulmonar al flujo
sanguineo produciendo un aumento de presiébn en la arteria pulmonar, auricula vy

ventriculo derecho que origina un shunt de derecha a izquierda. Entre las causas estan:

Causas responsables de hipertensién pulmonar persistente del recién nacido en el

neonato a término.

Sin anomalias estructurales de los vasos | Hipoxia perinatal aguda.
pulmonares: Aspiracion aguda de meconio.
Sepsis.

Neumonia.

Hipotermia.

Acidosis.

Hipoglucemia.

Hipocalcemia.

Depresion neurolégica.
Shock.

17
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Con anomalias estructurales de los vasos | Hipertensién pulmonar idiopatica.
pulmonares: Hipoxia fetal crénica: toxemia, insuficiencia
placentaria.

Cierre fetal del ductus por ingestién
materna de inhibidores de las
prostaglandinas.

Hipoplasia pulmonar: hernia diafragméatica
congénita, sindrome de Potter, distrofias
torécicas.

Ventriculo Unico sin estenosis pulmonar

Hipertension pulmonar crénica.

Fuente: (Cotallo, Sastre, Fernandez, Alvarez, & Fernandez, 2008, pag. 300)

Se debe tener en cuenta varios criterios para poder establecer el cuadro clinico de la
hipertension pulmonar persistente en el recién nacido ya que este “es variable y depende
muchas veces de la patologia asociada. Los recién nacidos afectados generalmente son a
término o0 postérmino con buen peso al nacer o con restriccion del crecimiento

intrauterino” (Gasque, 2010, pag. 2).

“El signo clinico predominante es la cianosis que se acompafa de grados variables de
dificultad respiratoria con taquipnea y taquicardia. Inicialmente presentan cianosis intermitente
gue progresa a cianosis persistente, rapidamente progresiva y que mejora poco con altas
concentraciones de oxigeno. Otro signo observado es la labilidad de la oxigenacién que se
caracteriza por cambios intermitentes de coloracién (de rosados a cianéticos en minutos) y
oscilaciones amplias de la PaO2 y SOz en forma espontanea durante el llanto, estimulacion,
tratamientos efectuados (aspiracion, pasaje de sondas, inyecciones) o cambios de posicién del

neonato” (Gasque, 2010).

Ademas, estos signos de dificultad respiratoria pueden estar asociados “simplemente a la
transicion alterada a la vida extrauterina; sin embargo, cuando un recién nacido tiene
dificultad respiratoria acompafiada de oxigenacioén labil e hipoxemia desproporcionados al
grado de patologia pulmonar, debe sospecharse que puede existir hipertension pulmonar
persistente” (MSPBS, 2016, pag. 293).
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Las manifestaciones clinicas de la hipertensién pulmonar persistente en recién nacidos

“son similares cuando existe una hipertension significativa” (Park, 2014).

Manifestacion clinica

Descripcion

Anamnesis.

1.

La disnea de esfuerzo y la fatiga son los sintomas
iniciales y mas frecuentes. Algunos pacientes pueden
tener antecedentes de cefalea.

Puede aparecer presincope, sincope o dolor toracico
con la realizacion de esfuerzo, lo que puede indicar una
enfermedad mas avanzada con un gasto cardiaco que
no se modifica.

Existen antecedentes de cardiopatia congénita o de
insuficiencia cardiaca congestiva en el periodo de
lactancia; en la mayoria de los casos del sindrome de
Eisenmenger.

Los pacientes con neumopatia subyacente también
pueden presentar episodios frecuentes de tos.

La hemoptisis (que se acompafa de infarto pulmonar
secundario a trombosis) es una complicacién tardia y a

veces mortal.

Exploracion fisica.

Puede haber cianosis con o sin acropaquias. Las venas
del cuello estan distendidas.

En la palpacién, se percibe un impulso o elevacion del
ventriculo derecho (en el lado izquierdo de la zona
paraesternal).

En ocasiones se puede observar signos de insuficiencia
cardiaca derecha (p. ej., hepatomegalia y edema
maleolar).

Se desarrollan arritmias en las etapas tardias.

Los pacientes con enfermedades concomitantes a
menudo presentan datos clinicos de dichas

enfermedades.

Fuente: (Park, 2014)
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H. Diagndéstico y tratamiento

El diagndstico de la hipertension pulmonar persistente del recién nacido se establece con

base a los sintomas de dificultad respiratoria que presenta el recién nacido pero su

confirmacion se realiza mediante estudios especificos de la funcion pulmonar.

1. Diagnéstico

a. Clinico: Sintomas y signos

Los signos de dificultad respiratoria después del nacimiento pueden deberse a

patologias pulmonares o por la transicion alterada a la vida extrauterina, pero si un

recién nacido presenta dificultad respiratoria acompafiada de oxigenacion labil e

hipoxemia debe sospecharse de hipertension pulmonar persistente del recién

nacido.

El signo clinico predominante es la cianosis que se acompafia de grados
variables de dificultad respiratoria acompafado por taquipnea y taquicardia.
Inicialmente presentan cianosis intermitente que progresa a cianosis
persistente, progresiva y rapida que mejora poco con altas concentraciones
de oxigeno.

Labilidad de la oxigenacion que se caracteriza por “cambios intermitentes
de coloracién (de rosados a cianéticos en minutos) y oscilaciones amplias
de la PaO2 (presion parcial arterial de oxigeno) y SpO2 (saturacién de
oxigeno en sangre) en forma espontanea durante el llanto, estimulacion,
tratamientos efectuados (por ejemplo: aspiracion, pasaje de sondas,
venoclisis) o cambios de posicidon del neonato” (Organizacion Mundial de la
Salud, 2014, pag. 278).

A la auscultacién puede encontrarse ruidos cardiacos anémalos, con la
presencia de soplo sistélico de regurgitacion tricuspidea y reforzamiento del

segundo ruido a nivel paraesternal derecho. (Golombek, 2017, pag.330)
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b. Categoria diagndstica

o Deterioro del intercambio gaseoso: alteracion por falla en la oxigenacién o
en la eliminacion del diéxido de carbono producido por la alteracién en la
circulacion cardiaca.

o Alteracibn de la perfusion histica (renal, cerebral, cardiopulmonar,
gastrointestinal, periférica): reducciéon del aporte de oxigeno que produce la
insuficiencia para nutrir a los tejidos a nivel capilar por el desvio de la
circulacion de derecha a izquierda.

e Riesgo de lesion: se produce hipoxia de tejidos y érganos a consecuencia
del inadecuado aporte de oxigeno por el desvio de sangre. (Castro &
Urbina, 2007, pag. 125)

c. Gases sanguineos arteriales
Se registra hipoxia progresiva que los lleva a hipoxemia persistente: con PaO, (presion
parcial arterial de oxigeno) menor de 50 mmHg a pesar de FiO2 (fraccién inspirada de
oxigeno) al 100%. La PaO; (presion parcial arterial de oxigeno) puede disminuir de 100 a
40mmHg en cuestion de minutos y puede desarrollarse acidosis mixta con un pH menor
de 7.25. Pero es importante y preciso un monitoreo cuidadoso de los gases, en sangre
arterial oxigenada comparando: (gradiente alveolo-arterial de oxigeno) AaDO. y el 10
(indice de oxigenacidn), los que son Utiles para valorar la gravedad de estos casos. Un 10
mayor de 25 o el AaDO; (gradiente alveolo-arterial de oxigeno) mayor de 610 mmHg,

indican una enfermedad grave.

d. Prueba de hiperoxia
Se procede a administrar al paciente Fio2 (fraccion inspirada de oxigeno) al 100% de 5 a
10 minutos, posteriormente la PaO; (presion parcial arterial de oxigeno) es comparada
con la PaO, obtenida previamente. Un incremento en la PaO, >150 mmHg sugiere
enfermedad parenquimatosa pulmonar, pero si la PaO, no incrementa y el neonato
persiste hipoxémico (PaO, <50 mmHg) es probable que sea un shunt o cortocircuito
verdadero de derecha a izquierda y el diagndstico diferencial se limita a cardiopatia

congénita ciandgena e hipertension pulmonar persistente del recién nacido.
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e. Diferencia de oxigenacion pre y postductal

Esta prueba consiste en extraer los gases sanguineos arteriales preductalmente (arteria

radial derecha o temporal derecha) estos son mayores que los gases postductales

(umbilical o extremidades inferiores). Al observar una diferencia mayor de 15-20 mmHg

debe considerarse significativa y una prueba negativa no excluye el diagnéstico.

También esta prueba puede realizarse con oximetria transcutanea. Se emplean dos
oximetros; un sensor es colocado en la parte superior derecha de la pared torécica
(preductal) y el otro sensor en la parte inferior izquierda del abdomen (postductal). Como
alternativa puede utilizarse el oximetro de pulso con un sensor colocado en el pulgar
derecho (preductal) y otro en el dedo grande del pie izquierdo (postductal). Una saturacion
preductal mayor del 10% que la postductal sugiere un cortocircuito de derecha a izquierda
por el conducto arterioso.

f. Prueba de hiperventilacién hiperoxia

Obteniendo una FiO2 (fraccién inspirada de oxigeno) al 100% se hiperventila al neonato
hasta llegar a una PaCO2 (presion parcial arterial de didxido de carbono) critica, por lo
general de 20 a 25 mmHg, si se desarrolla un aumento acelerado en la PaO2 (presion
parcial arterial de oxigeno) al disminuir la PaCO2 se deduce que existe hipertension
pulmonar persistente del recién nacido. Un incremento de la PaO2 de mas de 40 mmHg o
de la saturacion transcutanea de mas del 15% en respuesta a la hiperventilacion sugiere
este sindrome, mientras que una prueba negativa apoya cardiopatia congénita cianégena.
(Gasque, 2010, pag. 223)

g. Electrocardiografia
Se observa una desviacion del eje a la derecha e hipertrofia del ventriculo derecho con o
sin patrén de sobrecarga en la hipertension pulmonar grave y a menudo existe hipertrofia

de la auricula derecha que se evidencia en las etapas tardias.

h. Estudios radiolégicos
El tamafio del corazén es normal o puede evidenciarse una leve cardiomegalia, con o sin
dilatacion de la auricula derecha. También puede evidenciarse cardiomegalia cuando se

desarrolla insuficiencia cardiaca. Un segmento de la arteria pulmonar prominente y la
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dilatacion de los vasos hiliares con campos pulmonares radiotransparentes; son signos
caracteristicos que se pueden observar en la radiografia y en caso de una exacerbacién

aguda, se observa edema pulmonar.

i. Ecocardiografia
En la ecocardiografia se puede observar lo siguiente.

¢ Dilatacion de la auricula derecha y del ventriculo derecho observando también un
ventriculo izquierdo de dimensiones normales o pequefio.

e Se evidencia engrosamiento del tabique interventricular y movimiento anormal del
tabique (debido a la sobrecarga de presion del ventriculo derecho).

e Tener en cuenta que el engrosamiento de la pared libre del ventriculo derecho y la
disfuncion del ventriculo derecho son dificiles de demostrar y cuantificar. (Park,
2014, pag. 489)

El examen de mayor utilidad y precision en el diagndstico y evaluacién de la hipertension
pulmonar persistente en el recién nacido es el ecocardiograma con doppler a color,
“obteniendo el nivel, la direccién y la magnitud del shunt, también una estimaciéon de la
presion del ventriculo derecho. Permite descartar otras cardiopatias e investigar la
geometria del tabique interventricular, lo que también ayuda al diagnéstico” (Ararat, y
otros, 2020, pag. 250).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido a la hipertension pulmonar
persistente del recién nacido como “una presion sistélica de la arteria pulmonar > 30
mmHg, lo que indica una velocidad de regurgitacion triscispide de 3 m/s medidos por
ecocardiografia”. Segun (MSPBS, 2016) “este método de diagnéstico se ha considerado
el estdndar de oro, ya que determina la afectacion cardiaca, descarta alteraciones

estructurales y evalla la respuesta al tratamiento y el pronostico de forma no invasiva”.

Los estudios con Doppler son un estandar en el diagndstico de la hipertension pulmonar

persistente del recién nacido, pero para (Park, 2014) estas estimaciones “son

relativamente imprecisas y no sustituyen al cateterismo cardiaco.
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j. Cateterismo cardiaco

Es una prueba invasiva y necesaria para confirmar la existencia y la gravedad de la

hipertensién pulmonar.

2. Diagnoéstico diferencial
Estan las siguientes patologias: hernia diafragmatica congénita, hipoplasia pulmonar,
sindrome de aspiracion de meconio, neumonia, sindrome de dificultad respiratoria
(membrana hialina), hemorragia pulmonar, sepsis, cardiopatias congénitas cianoticas en
las cuales se encuentran: transposicion de grandes vasos, retorno venoso pulmonar
totalmente andmalo, atresia tricispidea, estenosis pulmonar critica e hipoplasia del
ventriculo izquierdo. (Organizacion mundial de la salud, 2014, pag. 278)

3. Indicadores de gravedad
Hay ciertos indicadores que se deben tener en cuenta, (MSPBS, 2016) ofrece una lista a
continuacion, la importancia de medirlas radica en la decisién de agregar “terapias mas

invasivas”.

a. La PaO; (presion parcial arterial de oxigeno) postductal predice gravedad si supera
50 mm Hg durante 4-6 horas consecutivas.

o El indice de oxigenacién (IO) predice la gravedad del compromiso

hipéxico. También dirige la conducta terapéutica posterior.
b. Un indice de oxigenacién (I0) mayor de 40 es de mal pronéstico.

e 10 > 20 nos da indicacion del uso de Oxido Nitrico inhalado (iNO),
iniciar a una dosis de 20 ppm; tiene mejor efecto en recién nacidos con
hipertensiobn pulmonar persisten en VAFO (ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria).

e 10 > 20 indicacion del uso de ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
(VAFO).

e |O > 20 indicacién del uso de sildenafil via oral a 1 - 2 mg/kg/dosis (por
sonda orogastrica) cada 6 horas, solo en recién nacidos con ventilacion
mecénica (intubados) y sin poder iniciar tratamiento con iNO (6xido

nitrico inhalado).
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e |O = 25 indicacion de oxigenacion por membrana extracorpérea

(ECMO), con mas de 4 horas de alteracion hemodinamica.

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido es una patologia de multiples

causas Yy diversos mecanismos fisiopatolégicos, “es complicado tener un diagndstico

etiolégico los mas detallado posible, al momento de planificar el tratamiento. Debe

considerarse el posible rol de una enfermedad pulmonar de base y su tratamiento,

también el estado hemodinamico del paciente, al momento del diagnéstico” (Ararat, y

otros, 2020, pag. 251).

Guia diagndstica de hipertension pulmonar persistente en recién nacidos.

Sospecha clinica.

a. Hipoxemia  desproporcionada  al
problema de base.

b. Extrema labilidad de SaO2 (saturacion
de oxigeno) a los estimulos ambientales.

c. Diferencia pre y postductal de SaO2

(saturacién de oxigeno) mas de 5-10%.

Confirmacién: ecocardiograma.

a. Descartar defecto cardiaco estructural.
b. Estimar la presion arterial pulmonar.

c. Evaluar la funciéon ventricular.

Evaluar tratamiento.

a. Comportamiento del indice de
oxigenacion.

b. Curso de la presion arterial pulmonar.

c. Monitoreo de la perfusién (cerebro,
pulmaon, rifion).

d. Respuesta metabdlica (gases en

sangre).

Fuente: (Ararat, y otros, 2020, pag. 251)
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4. Tratamiento

a. Tratamiento farmacoldgico

Sedacion y Relajacion: este tratamiento es fundamental por la labilidad que
presentan a los estimulos los pacientes, la administracion de fentanilo (1-2 mcg /kg
/dosis disminuyen la vasoconstriccion pulmonar secundaria a maniobras como
aspiracion o colocacion de catéteres.

Puede ser utilizado el farmaco: midazolam en dosis de (0.4 a 0.6mcg /kg /min)
pero a altas dosis puede ocasionar hipotension arterial pulmonar. Cuando se
requiere relajacion puede ser utilizado el vecuronio o atracurio 0.1mg /kg /dosis
cada 1 a 2 horas” (Gutiérrez, y otros, 2019, pag. 221).

“El sildenafil es un medicamento eficaz en el tratamiento de la hipertensiéon
pulmonar persistente neonatal utilizandolo por via oral en dosis de 0.5mg/kg/dia
desde el inicio del diagnéstico, (cada 6-12 horas); el tratamiento con sildenafil en
un tiempo mayor de 15 dias resulta mas eficaz que utilizdndola en menor tiempo y
se puede utilizar como tratamiento independiente en pacientes con hipertension
pulmonar persistente del recién nacido sin combinacién con otros vasodilatadores
pues tiene la misma eficacia” (Méndez, K. L. 2013, pag. 89).

Oxido nitrico: la dosis inicial recomendada es 20 ppm, si la respuesta es favorable
y el recién nacido se estabiliza se recomienda mantener la dosis inicial por 4 a 6
horas. Luego de tal periodo se recomienda bajar gradualmente a 10 ppm, incluso a
5 ppm si el paciente sigue estable, manteniendo esa dosis por al menos 24 horas.
Posteriormente, si el paciente tiene un indice de oxigenacién (I0) <15 y requiere
una fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) <0,6 se puede seguir bajando la dosis de
oxido nitrico inhalado (iNO) para suspenderlo desde dosis de 1 a 2 ppm. (Ararat, y
otros, 2020, pag. 255)

“En la fase estable debe asegurarse una nutricion adecuada, considerando la via

parenteral, pero cuando la perfusion esplacnica esté normalizada (drogas vasoactivas en

retirada) se puede explorar tolerancia enteral” (Ararat, y otros, 2020).
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Cuadro resumen del tratamiento.

Medidas generales. Ambiente térmico neutral.
Manipulacion minima y gentil.
Balance hidroelectrolitico.

Analgesia y sedacion.

A

Oxigenacion y ventilacion. Suplementar oxigeno segun

necesidad, no en exceso.

2. Objetivo de saturacion arterial de
oxigeno (Sa0O.) entre 91-96%
preductal.

3. Ventilacion mecanica convencional
(VMC) cuidadosa.

4. Ventilacion de alta frecuencia, si

fracasa VMC.
5. Oxigenacién por membrana
extracorporea.
Perfusién sistémica y pulmonar. 1. Hematocrito normal.

2. Normovolemia (aporte cuidadoso).

w

Uso de drogas vasoactivas para
efectos especificos.
Ecocardiografia funcional.

Resistencia vascular pulmonar. Controlar estimulos estresantes.

Sildenafil oral.

w N oA

Oxido nitrico inhalado (derivar).

Fuente: (Ararat, y otros, 2020, pag. 252)

b. Drogas vasoactivas
Segun (Ararat, y otros, 2020) “hay pocos estudios que respalden el uso de primera linea
de drogas vasoactivas en recién nacidos con hipertension pulmonar persistente. La
informacion se ha obtenido principalmente de trabajos hechos en nifios mayores de un
mes y en adultos. Sin embargo, hay amplia experiencia con dopamina y dobutamina,

cuando se quiere lograr un efecto en la presion arterial sistémica”.
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Guias para uso de drogas vasoactivas.

Dopamina. Requiere volemia adecuada. Mejora gasto
cardiaco, pero predomina efecto
vasoconstrictor. Dosis 2-20 ug/Kg/min.

Evalle cada cambio.

Dobutamina. Mejora el gasto cardiaco (contractilidad y
frecuencia), produce vasodilataciéon
periférica. Dosis 5-20 pg/Kg/min.

Epinefrina. Se usa en hipotension refractaria a
dopamina y dobutamina. Dosis de 0.05 a
1.0 yg/Kg/min. Efecto dosis dependiente.

Norepinefrina. Tiene efecto vasoconstrictor sistémico y
vasodilatador pulmonar. Uso en
hipertensibn  pulmonar persistente del
recién nacido severa con falla circulatoria.
Dosis empleada o administrada: 0.02 a 1

Mg/Kg/min.

Fuente: (Ararat, y otros, 2020)

Con respecto a este &mbito un estudio muy interesante realizado por Marquez-Gonzalez,
Ibarra, Jean, & Barajas, (2020) se comprobd que el uso de sildenafil en la hipertension
pulmonar persistente del recién nacido no demostré ningin cambio en el gasto cardiaco,
en 77 participantes de 166 existi6 una reducciéon del indice de oxigeno, otro estudio
establecié resultados que no existi6 ningin cambio sobre la discapacidad del desarrollo

neuroldgico como la pardlisis cerebral, deterioro cognitivo, sordera y ceguera.

“La mortalidad fue evaluada dentro de los primeros 28 dias de vida en tres estudios y se
demostré una disminucion significativa en los grupos que recibieron sildenafil en
comparacion con placebo (RR: 0.20; 1C95%: 0.07 a 0.56). Ademas, los estudios
informaron que no hubo mortalidad adicional fuera de los primeros 28 dias antes del alta”

(Méarquez-Gonzélez, Ibarra, Jean, & Barajas, 2020, pag. 204).
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También hay que tener ciertas consideraciones tal como lo menciona (MSPBS, 2016, pég.

292) en el manejo de esta condicion.

El adecuado manejo de liquidos y electrolitos.

La monitorizacion de SpO2 (saturacion parcial de oxigeno).

La estimulacién minima.

El reclutamiento y la ventilacion alveolar pulmonar precoz.

La adecuacion de la perfusion sistémica considerando el inicio temprano de ino-
tropicos para mejorar el gasto cardiaco y asi la entrega de oxigeno a los tejidos.

El uso de vasodilatadores pulmonares (6xido nitrico inhalado y/o Sildenafil), en
casos de hipoxemias severas y refractarias.

Mantener normotermia en los recién nacidos.

Evitar hipocalcemia e hipomagnesemia.

Al poder tener un buen manejo de la hipertensién pulmonar persistente del recién nacido

a través de estas consideraciones podria mejorar el prondstico “y los resultados para la

reduccion del uso de oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO)” (MSPBS, 2016).
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. Antecedentes

Entre los antecedentes encontrados, se hace mencién de la tesis titulada Factores de
riesgo de hipertension pulmonar persistente de los recién nacidos a término ingresados en
la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Gilbert Elizalde, enero 2016 a

junio 2016, realizada por la Dra. Diana Campoverde Tapia, en Guayaquil, Ecuador.

Entre los principales resultados encontrados, se puede hacer referencia al desarrollo de la
hipertensién pulmonar del recién nacido en pacientes con Apgar menor a 6 presento
hipertension pulmonar en un 31.7% mientras un 16,7% que no lo presentaron, infeccion
urinaria se relacioné en un 33.3% en relacion a 16.7% con este antecedente en las
dltimas semanas de gestacion, patologias asociadas como sindrome de aspiracion de
meconio y patologias del diafragma y de pared abdominal que no presentd hipertension
pulmonar persistente del recién nacido en un 26.7% en relacion a los que tenian, ademas,
las patologias asociadas no tuvieron hipertension pulmonar persistente del recién nacido

en un 80%. Y la mortalidad en el estudio fue del 18.3%.

La conclusién predominante del estudio es que “existen factores de riesgo tanto
prenatales y perinatales relacionados a la hipertension pulmonar persistente del recién

nacido” (Campoverde, 2019).

Por su parte (Cartdén, 2016) en su estudio titulado Hipertensién pulmonar estimada por
ecocardiografia en prematuros con displasia broncopulmonar: frecuencia, evolucion y
factores de riesgo, realizado en Madrid, Espafia en el afio 2016 obtuvo los siguientes

resultados, que se detallan como los principales hallazgos.

e De 84 recién nacidos pretérmino con displasia broncopulmonar, encontraron 22
casos con signos ecograficos de hipertension pulmonar, la mayoria en formas
moderadas o graves de displasia broncopulmonar.

e Los signos de hipertensién pulmonar persistieron al afio de vida en 3 pacientes. En
el seguimiento, hubo 3 fallecimientos en la cohorte global, todos en el grupo de
hipertensiébn pulmonar persistente durante el ingreso. Los pacientes con

hipertensién pulmonar persistente tuvieron mas eventos adversos (mortalidad o
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estancia hospitalaria prolongada o reingresos tras el alta; 68% frente a 35%) que
el grupo sin hipertension pulmonar persistente del recién nacido.

o El grupo de la cohorte con hipertensién pulmonar fue de extremadamente bajo
peso al nacer y edad gestacional pretérmino menores que el grupo sin
hipertensién pulmonar (806 gramos frente a 923 gramos; 26 semanas frente a
27,3 semanas), precisé de mayor duracion de ventilacion mecanica (duracion
mediana de 41 dias frente a 6 dias), y estuvo méas tiempo hospitalizado (126 dias
frente a 86 dias).

e El cierre quirtrgico del ductus se asocio, de forma independiente a peso y edad
gestacional, con el desarrollo de hipertension pulmonar persistente del recién
nacido.

e Encontraron malformaciones vasculares (colaterales sistémico-pulmonares,
estenosis de venas pulmonares) potencialmente relevantes en pruebas
adicionales de imagen toracica (angiotomografia computarizada toracica) que

definieron la extension de la afectacién pulmonar de estos pacientes.

Como conclusiones se determinaron las siguientes: “la hipertension pulmonar del recién
nacido fue un hallazgo ecocardiogréafico frecuente (al menos uno de cada seis pacientes
en la inferencia poblacional) en recién nacidos pretérmino que desarrollaron displasia
broncopulmonar, y aunque se resolvié en la mayoria de los supervivientes durante el
primer afio de vida, se asocié con eventos adversos de morbimortalidad més frecuentes.
El ductus que precisa cirugia fue un factor de riesgo de hipertension pulmonar” (Carton,
2016).

También (Berrios, 2016) en su estudio titulado Factores asociados a la hipertension
pulmonar persistente en el recién nacido en la Sala de Neonatologia del HEODRA-Le6n
en el periodo comprendido de junio 2014 a mayo 2016 realizado en Nicaragua, Nicaragua,
determiné resultados en donde las patologias maternas como la preeclampsia
demostraron ser un factor de riesgo significativo para hipertensién pulmonar en el
neonato, la diabetes y la infeccion materna tuvieron una distribucién similar. En las

pruebas diagnosticas utilizadas se evidencié que la prueba de hiperventilacién-hiperoxia
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fue bien significativa (54%); los neonatos que presentaron sindrome de aspiracién de

meconio son los de mayor riesgo seguido de los que presentaron neumonia.

Ademas, entre las conclusiones encontradas estan que “dentro de las caracteristicas
generales de la madre la mitad se encontraban dentro de las edades de 20 a 34 afios; el
46% de las pacientes eran adolescentes. Casi el 60% de las madres eran de procedencia
rural. Las primigestas y secundigestas representaron el 71% de los casos. La mayoria de
los neonatos con hipertension pulmonar persistente del recién nacido eran de sexo
masculino, la via de nacimiento que predominé fue por via cesérea hasta en 65% y casi
80% fueron a término. Entre las complicaciones asociadas se encontré encefalopatia
hipdxico-isquémica y acidosis metabdlica. Las condiciones de egreso de estos neonatos
fueron trasladadas el 54% a otra sala en condiciones estables y el 46% resultaron en
muertes” (Berrios, 2016).

Y a partir de estas conclusiones Berrios desarrolla ciertas recomendaciones que deben
ser tomadas en cuenta, tales como “mejorar la vigilancia en los neonatos que presentan
dificultad respiratoria para deteccidn temprana de la hipertension pulmonar persistente del
recién nacido. Realizar controles prenatales en las areas rurales principalmente a las
primigestas por su mayor riesgo de presentar un bebé con dificultad respiratoria que se
complique con hipertension pulmonar persistente del recién nacido. Tener presente los
signos clinicos de una hipertensién pulmonar persistente del recién nacido para iniciar un
pronto y oportuno manejo del paciente. Mejorar el equipamiento que se utiliza para el

manejo de esta patologia” (Berrios, 2016).

Siguiendo la misma linea (Salazar, 2014) en su estudio titulado Factores perinatales que
influyen en el desarrollo de trastornos respiratorios en nifios ingresados a la sala de
Neonatologia del Hospital Provincial docente Ambato en el periodo de julio-diciembre
2014, en Ecuador, presentd resultados luego del analisis estadistico, encontrando
asociacion causa — efecto, entre factores maternos como: edad materna, control prenatal,
tipo de parto con taquipnea transitoria y la enfermedad de membrana hialina en el recién

nacido, todas estas asociaciones tienen un valor asociativo estadisticamente significativo.
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Por lo que establecié conclusiones, tales como “los factores perinatales observados como
causa de trastornos respiratorios neonatales estan relacionados con la edad materna, tipo
de parto y mujeres que no recibieron maduracion pulmonar con corticoides, la patologia
respiratoria mas frecuente encontrada es la taquipnea transitoria del recién nacido y la

enfermedad de membrana hialina” (Salazar, 2014).

Por dltimo, (Gdmez, 2011) en su estudio titulado "Uso de sildenafil en recién nacidos con
hipertension pulmonar” realizado en el servicio de intensivo de neonatologia del
departamento de pediatria, Hospital Juan José Arévalo Bermejo del IGSS (Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social) en Ciudad de Guatemala, Guatemala, enero de 2008
a junio de 2011, en donde encontro resultados importantes como, el género masculino es
el més prevalente en un 80% comparado con el género femenino en un 20% de presentar
hipertension pulmonar persistente del recién nacido. Con respecto a la edad gestacional
que presentaron los neonatos un 28% fueron de 28 a 37 semanas, y en un 72% de 38 a
42 semanas; quiere decir que los recién nacidos a término tienen mayor incidencia de
presentar hipertension pulmonar con respecto a los pretérmino. Los recién nacidos con
hipertensién pulmonar persistente del recién nacido que utilizaron sildenafil un 24%
utilizaron 6 dosis de sildenafil del género masculino y un 76% utilizaron 8 dosis tanto del

género masculino y femenino.

Entre las conclusiones halladas se encuentran algunas como, “la edad mas frecuente que
se encontrd, en los que se administré sildenafil fue las primeras 24 horas a dos dias; la
eficacia de sildenafil en recién nacidos con hipertensiéon pulmonar fue de un 84%; los
recién nacidos tratados con hipertension pulmonar sobrevivieron 16 del género masculino
que corresponde a un 64% y 5 del género femenino que corresponde a un 20%; se
encontrd una prevalencia de hipertension pulmonar en un 80% en el género masculino;
fue efectivo el sildenafil utilizando 8 dosis que corresponde a un 76%; la mortalidad de
recién nacidos con hipertension pulmonar que recibieron tratamiento con sildenafil fue de
un 16%; los recién nacidos con hipertension pulmonar que recibieron tratamiento con

sildenafil un 64% estuvieron ventilados 4 dias” (Gomez, 2011).

A partir de esas conclusiones, GOmez recomienda tener en cuenta algunas

recomendaciones, tales como recomendar el uso de sildenafil para tratar a recién nacidos
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con hipertensién pulmonar ya que es una alternativa eficaz en ausencia de 6xido nitrico
para evitar la muerte de dichos pacientes; el sildenafil es una adecuada alternativa para
tratar hipertension pulmonar ya que es de bajo costo, accesible y su disponibilidad es por
via oral con escasos efectos secundarios; a los recién nacidos en el cual se les
diagnéstico hipertension pulmonar se recomienda seguimiento posterior para control

médico de esta alteracion y evitar futuras complicaciones” (Gbémez, 2011)
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IV. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertension

pulmonar persistente de los recién nacidos en el servicio de Neonatologia del Hospital

Regional de Occidente en el periodo de julio de 2017 a diciembre de 2019.

B. Objetivos especificos

1.

Identificar al nacimiento la edad gestacional mas frecuente en que se presento
la hipertension pulmonar persistente del recién nacido.

Determinar el sexo mas vulnerable que presentd hipertension pulmonar
persistente del recién nacido.

Identificar el peso de los recién nacidos que presentaron hipertension pulmonar
persistente.

Conocer el puntaje de la prueba de Apgar que se establecié al recién nacido al
momento del nacimiento y su relacién con el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente.

Identificar el tipo de parto de los recién nacidos que presentaron hipertension
pulmonar persistente.

Identificar las patologias asociadas a hipertension pulmonar persistente que
presentaron los recién nacidos.

Identificar los antecedentes maternos mas frecuentes que influyeron a
desarrollar hipertension pulmonar persistente en los recién nacidos.

Conocer la condiciéon de egreso que se establecié a los recién nacidos con

hipertension pulmonar persistente.
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V. METODOS, MATERIALES Y TECNICAS A EMPLEAR

A. Tipo de estudio.
El estudio serd del tipo descriptivo retrospectivo, debido a que el tiempo de la
investigacion se realizara con datos obtenidos del pasado, es decir documentacion de

registros historicos y posteriormente el desarrollo y analisis de los resultados encontrados.

B. Universo.

Se ha determinado como el universo de la investigacién a todos los recién nacidos
ingresados al servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Occidente en el periodo
de julio de 2017 a diciembre de 2019.

C. Poblacion.

Como poblacién se han identificado a los pacientes recién nacidos con hipertension
pulmonar persistente ingresados al servicio de Neonatologia del Hospital Regional de
Occidente en el periodo de julio de 2017 a diciembre de 2019.

D. Muestra.
Para la muestra se ha determinado utilizar un muestreo probabilistico para que todos los
que pertenecen a la poblacion tengan la misma probabilidad de ser elegidos, para ello, se

procede a desarrollar la formula de la muestra tal como se describe a continuacion.

Tamario de la poblacion: el tamafio de la poblacién lo determina la cantidad de pacientes
recién nacidos con hipertension pulmonar persistente ingresados en el departamento de
Neonatologia del Hospital Regional de Occidente durante los periodos de julio de 2017 a
diciembre del 2019.

Margen de error (intervalo de confianza): se ha decidido utilizar un margen de error del
0.05, debido al nivel de confianza que se utilizara. Nivel de confianza: en el nivel de

confianza se optara por un 95% con un valor estadistico Z del 1,96.

3 N XZ2XpXq
T EXx(N-—D+Z2xpxq
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E. Criterios de inclusién y exclusion.

1. Inclusion:

Todos los recién nacidos ingresados al servicio de Neonatologia del Hospital

Regional de Occidente que presentaron hipertensién pulmonar persistente en

el periodo de julio de 2017 a diciembre 2019.

2. Exclusion:

Pacientes que no fueron ingresados a la unidad de Neonatologia.

Recién nacidos que no presentaron hipertensién pulmonar persistente.

Recién nacidos que presentaron estenosis aértica o pulmonar.

Recién nacidos que presentaron anomalias congénitas con alto riesgo de
mortalidad.

Recién nacidos registrados con una edad gestacional menor a 22 semanas.
Recién nacidos registrados con un peso menor a 700gr.

F. Variables.

Hipertension
pulmonar
persistente

Es un trastorno | Leve: 30-40 | Cuantitativa | Milimetros de | Intervalo | Boleta de
cianotico e | mmHg mercurio recoleccién
hipéxico de datos

caracterizado Moderada: 40-50
por la falta de | mmHg

la caida de la
resistencia Severa: >50
vascular mmHg

pulmonar y por
la persistencia

del

cortocircuito de
derecha a
izquierda de
sangre a
través del
foramen oval y
el ductus

arterioso en el
periodo  post
natal
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Edad Periodo de | Recién  nacido | Cuantitativa | Semanas Razon Boleta de
gestacional tiempo medido | pretérmino: recoleccién
del recién | en semanas | producto de la de datos
nacido desde el | concepcién  de
primer dia del | 28 semanas a
altimo ciclo | menos de 37
menstrual de | semanas de
la mujer hasta | gestacion al
la fecha actual, | momento del
comprendida parto
entre la
concepcién y | Recién nacido a
el nacimiento | término: producto
del recién | de la concepcion
nacido de 37 semanas a
41 semanas de
gestacion al
momento del
parto
Recién  nacido
postérmino:
producto de la
concepcién  de
42 semanas o
mas de
gestacion al
momento del
parto
Sexo Son los rasgos | Femenino Cualitativa | XX Nominal | Boleta de
genéticos y recoleccion
caracteristicas | Masculino XY de datos
biologicas que
determinan a
los seres
humanos
como hombre
0 mujer
Tipo de | Expulsion o | Viavaginal Cualitativa Parto eutécico Nominal | Boleta de
parto extraccion de recoleccion
uno o0 mas | Ceséarea Parto distdcico de datos
fetos y la
placenta de la
cavidad uterina
al exterior
Apgar Examen donde | Primer minuto de | Cuantitativo | Aspecto del Razon Boleta de
se obtiene la | vida color de la piel recoleccion
valoracion 9-7 estado vital de datos
clinica del | bueno Frecuencia
estado general | 6-4 estado vital cardiaca
del neonato | grave
después del | 3-0 estado vital Respuesta al
parto. Se | muy grave reflejo
realiza en el
primer y quinto Actividad
minuto segun el tono
después  del muscular
nacimiento
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Quinto minuto de Esfuerzo
vida respiratorio
9-7 estado vital
bueno
6-4 estado vital
grave
3-0 estado vital
muy grave
Peso Medida de un | Peso  pequefio | Cuantitativa | Gramos Intervalo | Boleta de
individuo  en | para edad recoleccién
referencia  al | gestacional: el de datos
desarrollo y | peso corporal es
estado de | inferior al
salud del | percentil 10 de la
organismo distribuciéon  de
humano peso para la
edad gestacional
Peso adecuado
para edad
gestacional: el
peso corporal se
sitta entre el
percentil 10 y 90
de peso para la
edad gestacional
Peso grande
para edad
gestacional: el
peso corporal es
mayor al
percentii 90 de
peso para la
edad gestacional
Patologias Enfermedades | Sindrome de | Cualitativa Valoracién de | Nominal | Boleta de
asociadas subyacentes aspiracion de las patologias recoleccién
en _’Ia en recién | meconio de datos
hipertensién nacndog, con | \eumonia
pulmonar depresion .
persistente respiratoria  al S?p5|s
del recién | nacer Sindrome de
nacido dificultad
respiratoria
Asfixia perinatal
Taquipnea
transitoria del
recién nacido
Hipoglucemia
Policitemia
Hipotermia
Neumotdrax
Hernia
diafragmética
Hipoplasia
pulmonar
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Factores de | Accion 0 | Antenatales Cualitativa Antecedentes Ordinal | Boleta de
riesgo condicion que maternos recoleccién
aumenta la | Postnatales de datos
probabilidad Antecedentes
de tener una neonatales
enfermedad
Egreso Conclusion del | Vivo Cualitativa | Tipos de | Nominal | Boleta de
periodo de egreso: recoleccién
hospitalizacion | Muerto Por mejoria de datos
Contraindicado
Traslado a otra
institucion
Por defuncién

Fuente: Elaboracion propia, (2020)

G. Proceso de investigacion.

Este estudio se realizara en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”, en el
cual la poblacién seran los neonatos ingresados al servicio de Neonatologia y que
presentaron hipertensién pulmonar persistente en el periodo de julio 2017 a diciembre de
20109.

El proceso de investigacion iniciarA con la autorizacion de las autoridades
correspondientes, tanto de la universidad, asi como de la institucién donde se llevara a

cabo el estudio.

El desarrollo investigativo parte del planteamiento del problema y seran los objetivos los
que tracen toda la linea de investigacion, luego se procedera a la seleccion de la

poblacion por medio de datos estadisticos a través de la muestra respectiva.

La recoleccién de datos se realizara mediante diferentes herramientas que permitan
plasmar toda la informacion de los expedientes de pacientes, dénde se incluyan las
variables de acuerdo con los objetivos establecidos, asi como de los indicadores

propuestos.
El analisis de datos se realizara a través de los resultados encontrados y se estableceran
conclusiones adecuadas a los objetivos identificados; permitiendo aportar informacion al

personal de salud y a los padres de familia.
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Por dltimo, se presentara el informe de resultados a través de distintos elementos

gréficos.

H. Aspectos éticos.

Se solicitara permiso al Director del Hospital Regional de Occidente “San Juan
de Dios” en forma verbal y escrita, para poder realizar la investigacion
explicandole la relevancia del estudio, con el objetivo de poder tener acceso a
los expedientes clinicos de los pacientes que se desean analizar y asi obtener
los datos estadisticos. Toda informacion recolectada de los expedientes de los
pacientes durante el proceso de investigacioén sera confidencial y solo tomada
en cuenta para datos que requiera el estudio.

En el estudio no se mencionara el nombre de los pacientes ni de los padres.

No se reportara en el estudio el nombre de los médicos y paramédicos que

intervinieron en la atencién de los pacientes.
El estudio no realizard ningun tipo de experimento en los seres humanos, asi

como cualquier actividad que ponga en riesgo la integridad fisica y emocional

de las personas.
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VI. RESULTADOS
A. DATOS GENERALES DEL RECIEN NACIDO:

Graéfica Al.
Edad gestacional de los heonatos como factor de riesgo predisponente para el desarrollo
de hipertension pulmonar persistente de los recién nacidos, en el servicio de Neonatologia
del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a

diciembre de 2019.
Edad gestacional N=85
50
47%
40
[+)
30 32%
20
14%
100 ——— — vy
2% o
o e —
m Extremadamente prematuro <28 semanas
Muy prematuro 28 a <32 semanas
® Prematuro moderado a tardio 32 a <37semanas
A término precoz 37 a 38 semanas
m A término completo 39 a 40 semanas
A término tardio 41 semanas
Postérmino 242 semanas

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2021

Interpretacion

En la grafica No. 1 se evidencia la edad gestacional de los recién nacidos diagnosticados
con hipertensién pulmonar persistente, con una poblacién total de 85 pacientes
distribuidos de la siguiente manera: con mayor prevalencia fueron los recién nacidos de
edad gestacional a término precoz con 47% representado por 40 pacientes, seguidamente

con una edad gestacional prematuro moderado a tardio con 32% representado por 27
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pacientes, continuando con 14% muy prematuro representado por 12 recién nacidos, con
5% edad gestacional a término completo representado por 4 pacientes y con menor
prevalencia, los recién nacidos con edad gestacional extremadamente prematuro con 2%
representado por 2 pacientes. Las edades gestacionales: a término tardio y postérmino se
obtuvo 0%. Del total de los pacientes el 7% equivalente a 6 recién nacidos; la edad
gestacional fue determinada al momento del ingreso ya fueron atendidos por personal no

médico (comadronas) al no obtener este dato al nacimiento.
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Gréfica A2.
Sexo de los neonatos como factor de riesgo predisponente para el desarrollo de
hipertension pulmonar persistente de los recién nacidos, en el servicio de Neonatologia
del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a

diciembre de 2019.

Sexo

N=85

= Masculino = Femenino

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2021

Interpretacion

Con una poblacién total de 85 recién nacidos diagnosticados con hipertension pulmonar
persistente la mayor prevalencia se dio en el sexo masculino con 59% representado por
50 recién nacidos y el sexo femenino con 41% representado por 35 recién nacidas.

44



UNIVERSIDAD

‘MESOAMERICANA’
Graéfica A3.

Peso de los neonatos como factor de riesgo predisponente para el desarrollo de

hipertensién pulmonar persistente de los recién nacidos, en el servicio de Neonatologia

del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a

diciembre de 2019.

Peso N=85

40 45%
35

36%

30

25

20

15

o
10 9%

3%
|

m Extremadamente bajo (750-1,000 grs) Muy bajo (1,001-1,500 grs)
= Bajo (1,501-2,500 grs) = Adecuado (2,501-3,999 grs)

B Macrosomico 24,000 grs

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2021

Interpretacion

Se evidencia el peso de los recién nacidos diagnosticados con hipertension pulmonar
persistente; con mayor prevalencia se determiné a los pacientes con un peso adecuado al
nacer obteniendo 45% representado por 38 recién nacidos, seguidamente 36% de ellos
con bajo peso al nacer representado por 31 recién nacidos, 9% presenté muy bajo peso al
nacer representado por 8 recién nacidos, 7% presentdé extremadamente bajo peso al
nacer representado por 6 recién nacidos y el 3% presentd peso macrosémico conformado
por 2 recién nacidos. Teniendo un total de 85 pacientes.
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Graéfica A4.

Puntuacion de la escala Apgar al minuto y a los 5 minutos establecido a los neonatos

como factor de riesgo predisponente para el desarrollo de hipertension pulmonar

persistente de los recién nacidos, en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional de

Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a diciembre de 2019.

70 73%
60
50
48%
40
30
0,
19% 26%
20 R ——
10 11% 9% 7% 7%
, i ] -
0-3 4-6 7-9 no se indico
Apgar al minuto = Apgar a los 5 minutos

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2021

Interpretacion

La gréafica No. 4 indica el Apgar al minuto y a los 5 minutos establecido a los recién
nacidos diagnosticados con hipertension pulmonar persistente. Al minuto: el 48% de los
recién nacidos presentd un Apgar de 7-9 representado por 41 pacientes, 26% present6 un
Apgar de 4-6 representado por 22 pacientes, seguidamente 19% presentd un Apgar de
0-3 representado por 16 pacientes y 7% de ellos se desconocié el Apgar ya que fueron
recién nacidos atendidos por personal no médico (comadronas), representado por 6
pacientes. A los 5 minutos: 73% de los recién nacidos presentd un Apgar de 7-9
representado por 62 pacientes, 11% presentd un Apgar de 0-3 representado por 9
pacientes, seguidamente 9% presenté un Apgar de 4-6 representado por 8 pacientes y
7% se desconocio el Apgar ya que fueron recién nacidos atendidos por personal no

médico (comadronas) representado por 6 pacientes. Con un total de 85 pacientes.
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Graéfica A5.

Tipo de parto realizado a las madres para el nhacimiento de los neonatos como factor de

riesgo predisponente para el desarrollo de hipertension pulmonar persistente de los recién

nacidos, en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Occidente,

Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a diciembre de 2019.

Tipo de parto

N=85

/
\ /,
\ /,
/
y/
/,
/,
/i

m Cesdrea m Via vaginal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos 2021

Interpretacion

En la grafica No.5 se evidencia que 59% de los recién nacidos diagnosticados con
hipertension pulmonar persistente nacieron por cesérea representado por 50 pacientes
mientras que 41% de los recién nacidos diagnosticados con hipertension pulmonar
persistente nacieron por via vaginal representado por 35 pacientes. Con un total de 85

pacientes.
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Tabla Al.
Indicacion de las cesareas segmentarias transperitoneales, por el cual nacieron los
neonatos como factor de riesgo predisponente para el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente de los recién nacidos, en el servicio de Neonatologia del Hospital

Regional de Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a diciembre de

20109.

Indicacién de la cesarea Cantidad %

Sufrimiento fetal agudo 9 18%
Preeclampsia 8 16%
Feto en presentacion podalica 7 14%
Desaceleraciones variables fetales 5 10%
Oligohidramnios 4 8%
Corioamnionitis 3 6%
Desproporcion cefalopélvica 3 6%
Cesarea segmentaria transperitoneal previa 3 6%
Anhidramnios 2 4%
No indica 2 4%
Gemelar 1 2%
Polihidramnios 1 2%
Liguido amniético meconial espeso 1 2%
Gastrosquisis 1 2%
Total 50 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2021

Interpretacion:
Representa las indicaciones de las ceséreas realizadas para el nacimiento de los recién
nacidos diagnosticados con hipertension pulmonar persistente; se evidencia que el 18%

corresponde a la indicacién de sufrimiento fetal agudo: por taquicardia fetal 6 cesareas
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realizadas y por bradicardia fetal 3 cesareas representando un total de 9 cesareas,
seguido por la indicaciéon de preeclampsia con 16% representando 8 cesareas, indicacion
de feto en presentacion poddlica con 14% representando 7 ceséareas realizadas y en
menor cantidad con igualdad del 2% las indicaciones por. embarazo gemelar,
polihidramnios, liquido meconial espeso y gastrosquisis representando 4 cesareas
realizadas. Con un total de 50 pacientes a las que se le realizo el procedimiento quirdrgico
de cesarea segmentaria transperitoneal.
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Tabla A2.

Patologias diagnosticadas a los heonatos como factores de riesgo predisponentes para el

desarrollo de hipertension pulmonar persistente de los recién nacidos, en el servicio de

Neonatologia del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio

de 2017 a diciembre de 2019.

Patologias asociadas Recién nacidos %

Sindrome de dificultad respiratoria 27 32%
Sindrome de aspiracion de meconio 12 14%
Taquipnea transitoria del recién nacido 12 14%
Neumonia neonatal 10 12%
Asfixia perinatal 9 11%
Sepsis neonatal 6 7%
Corioamnionitis 3 4%
Policitemia 2 2%
Hipoplasia pulmonar 1 1%
Hipoglucemia 1 1%
Restriccion del crecimiento intrauterino 1 1%
Hernia diafragmatica 1 1%
Hipotermia 0 0%
Neumotdrax 0 0%
Total 85 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos 2021

Interpretacion:

La patologia mas frecuente asociada a hipertension pulmonar persistente en los recién
nacidos corresponde al sindrome de dificultad respiratoria con 32% representando a 27
pacientes, seguidamente el sindrome de aspiracion de meconio y la taquipnea transitoria
del recién nacido ambos con 14% representando 12 pacientes cada patologia, 12% con
neumonia neonatal representando 10 pacientes, 11% con asfixia perinatal representando
9 pacientes, 7% con sepsis neonatal representando 6 pacientes, 4% con corioamnionitis

representando 3 pacientes, 2% con policitemia representando 2 pacientes; se evidencia
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igualdad del 1% en las siguientes patologias: hipoplasia pulmonar, hipoglucemia,
restriccion del crecimiento intrauterino y hernia diafragmatica representando un total de 4
pacientes y sin ninguna asociacién las patologias de hipotermia y neumotorax

representando un 0%. Con un total de 85 pacientes.

51



UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA

B. DATOS MATERNOS:

Gréfica B1.
Edad materna como factor de riesgo predisponente para el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente de los recién nacidos, en el servicio de Neonatologia del Hospital

Regional de Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a diciembre de

2019.
Edad materna N=85
18 19% 20% 19%
16 |—
14 | 15%
12 |—
12%
10 |—
9%
8 -
6 5%
4 -
0 - | S | | S | | S
15-18 afos m 19-22 ainos 23-26 aios m 27-30 aios
31-34 aios m 35-38 aifos m 39-42 aios 43-46 anos

Fuente: Boleta de recoleccion de datos 2021

Interpretacion:

Se pudo identificar que las madres de los recién nacidos que presentaron hipertension
pulmonar persistente con mayor prevalencia se obtuvo el rango de edad materna de 23 a
26 afios con 20% representado por 17 pacientes, seguidamente con 19% el rango de
edad materna de 15 a 18 afios y de 31 a 34 afios representado por 16 pacientes en cada
rango, continuando con 15% las edades maternas de 19 a 22 afios representado por 13
pacientes, con 12% el rango de edad materna de 27 a 30 afios representado por 10
pacientes, con 9% las edades maternas de 35 a 38 afios representado por 8 pacientes,
con 5% el rango de edades de 39 a 42 afios representado por 4 pacientes y con menor
prevalencia el rango de edad materna de 43 a 46 afos con 1% representado por 1

paciente. Con un total de 85 pacientes.
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Tabla B1.
Antecedentes maternos como factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de
hipertensién pulmonar persistente de los recién nacidos, en el servicio de Neonatologia
del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a
diciembre de 2019.

Antecedentes maternos %

Preeclampsia 23 27%

Infecciones del tracto urinario durante el 18 21%
embarazo

Infecciones vaginales durante el embarazo 15 18%

Bajo nivel socioeconémico 14 16%

Ausencia de control prenatal 12 14%

Diabetes gestacional 2 2%

Mayor indice de masa corporal previo al 1 1%
embarazo

Asma 0 0%

Uso de drogas ilicitas 0 0%

Tabaquismo 0 0%

Uso de AINES durante el embarazo 0 0%

Total 85 100%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2021

Interpretacion:
El antecedente materno con mayor prevalencia fue la preeclampsia con 27%

representado por 23 pacientes, seguido de infecciones del tracto urinario durante el
embarazo con 21% representado por 18 pacientes, infecciones vaginales durante el
embarazo con 18% representado por 15 pacientes, madres con un nivel socioeconémico
bajo con 16% representado por 14 pacientes, ausencia de control prenatal con 14%
representado por 12 pacientes, y con menor prevalencia diabetes gestacional con 2%

representado por 2 pacientes; por Ultimo se identific6 a una madre que presento mayor
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indice de masa corporal previo al embarazo con 1% representado por 1 paciente. Ninguna
madre refiri6 antecedentes maternos como: asma, tabaquismo, uso de drogas ilicitas y

uso de AINES durante el embarazo representando 0%. Con un total de 85 pacientes.
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C. TIPO DE EGRESO DEL RECIEN NACIDO:

Gréfica C1.
Egreso establecido a los recién nacidos que presentaron hipertensién pulmonar
persistente, en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Occidente,

Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a diciembre de 2019.

Egreso de los recién nacidos

N=85

® Muerto = Vivo m Referido

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos 2021

Interpretacion:

Se evidencia 56% de los recién nacidos diagnosticados con hipertensién pulmonar
persistente egresaron muertos; representado por 48 pacientes y 44% de los recién
nacidos diagnosticados con hipertension pulmonar persistente egresaron Vivos;
representado por 37 pacientes, dandoles seguimiento clinico por consulta externa. Ningun
paciente recién nacido fue referido a otro centro asistencial. Con un total de 85 pacientes.
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VIl.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido es un sindrome con alteracién de
la transicion vascular de la circulacion fetal a la neonatal, donde la resistencia vascular
pulmonar se mantiene anormalmente elevada o no se lleva a cabo una relajacién vascular
pulmonar al nacimiento o después del mismo; esto puede ser debido a una baja tension
de oxigeno, aumento de endotelina | y Rho quinasa, una baja produccion de
vasodilatadores como el 6xido nitrico enddgeno, factor de crecimiento vascular endotelial
y prostaciclinas. Esto produce un hipoflujo pulmonar con o sin presencia de cortocircuito
de derecha a izquierda a través del conducto arterioso o el foramen oval.

Este sindrome se asocia con disminucion: de la resistencia vascular sistémica, del flujo
sanguineo pulmonar, del retorno venoso pulmonar a la auricula izquierda y disfuncion
miocardica; esto conlleva una reduccion de la oxigenacién a los tejidos afectando la vida

del recién nacido.

Para evitar la morbilidad y sobre todo la mortalidad de los recién nacidos que presentan
hipertensién pulmonar persistente se decidi6 realizar esta investigacion retrospectiva:
identificar los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente de los recién nacidos del Hospital Regional de Occidente,
Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a diciembre de 2019. Con el objetivo de
conocer y establecer los factores de riesgo que mas afectan a los recién nacidos, evitando
que puedan desarrollar hipertension pulmonar, brindando una atencién inmediata asi
mismo un tratamiento adecuado y poder ser Util estos datos obtenidos para el aporte de
informacién y conocimiento cientifico a los pediatras del Hospital Regional de Occidente,
Centros Médicos Privados, Hospitales Publicos y Privados de Guatemala. Entre los
factores de riesgo se estudiaron; los factores neonatales y maternos como sus

antecedentes.

A. DATOS GENERALES DEL RECIEN NACIDO:
En esta investigacion fueron estudiados los expedientes de 85 pacientes recién nacidos
con diagnéstico de hipertension pulmonar persistente neonatal, los cuales fueron

ingresados al servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Occidente. Teniendo en
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cuenta a recién nacidos con una atencién del parto en el Hospital Regional de Occidente,
recién nacidos referidos de: Centros Meédicos Privados, Centros de Salud de
Quetzaltenango, CAIMI (Centro de Atencion Integral Materno Infantil), Hospitales
Nacionales de Huehuetenango y Coatepeque y por personal no médico (comadronas).
Los factores de riesgo predisponentes, estudiados para el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente en los recién nacidos fueron: la edad gestacional, sexo del recién
nacido, peso, puntuaciéon de Apgar al minuto y a los 5 minutos, tipo de parto por el cual
nacieron los recién nacidos, patologias asociadas al desarrollo de hipertension pulmonar

persistente del recién nacido y antecedentes maternos.

De acuerdo con la edad gestacional del recién nacido segun la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) la clasificacién se considera: pretérmino; aquellos nacidos antes de
las 37 semanas de gestacion, a término; aquellos nacidos entre 37 y 41 semanas y
postérmino aquellos nacidos después de las 42 semanas. Teniendo también
subclasificacién de la edad gestacional pretérmino y a término las cuales nos ayudan a
realizar un estudio mas especifico; segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) la
edad gestacional pretérmino se clasifica: extremadamente prematuro <28 semanas, muy
prematuro de 28 a <32 semanas y prematuro moderado a tardio de 32 a <37 semanas. El
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia define a la edad gestacional a término en
tres subgrupos: a término precoz de 37 a 38 semanas, a término completo de 39 a 40

semanas y a término tardio 41 semanas.

Obteniendo en este estudio el resultado de 85 pacientes recién nacidos; la edad
gestacional mas afectada que desarrollo hipertension pulmonar persistente, se identificd
la edad gestacional a término precoz (37 a 38 semanas) con un porcentaje de 47%
representado por 40 pacientes; este resultado coincide con Kliegman, R. (2020) ya que en
su literatura menciona que la hipertensién pulmonar persistente del recién nacido se
observa en recién nacidos a término, igual que el estudio de Méndez, K. L. (2013) donde
evidencié principalmente la edad gestacional a término con 64% representado por 81
pacientes de un total de 121 pacientes. Seguidamente se identificé la edad gestacional
prematuro moderado a tardio con 32% representado por 27 recién nacidos, con 14% muy
prematuro representado por 12 pacientes, con 5% a término completo representado por 4

pacientes y con menor porcentaje edad gestacional extremadamente prematuro con 2%
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representado por 2 recién nacidos. Las edades gestacionales: a término tardio y

postérmino present6 0%.

Segun el sexo o género de los recién nacidos que presentaron hipertension pulmonar
persistente con un total de 85 pacientes, se observdé con mayor prevalencia en el sexo
masculino con 59% representado por 50 recién nacidos; como lo describe en su literatura
Meritano, J., Ruiz, N., y Jozefkowicz, M. (2020) entre los factores de riesgo neonatales se
incluye el sexo masculino y en el estudio de Tijerino, M. J. (2018); el sexo masculino
presenté un mayor porcentaje con 67% representando a 37 pacientes de un total de 56
pacientes de su investigacion. Seguidamente con menor prevalencia, el sexo femenino
con 41% representado por 35 recién nacidos. Esto se debe a que los recién nacidos de

sexo masculino se asocian a mayor prevalencia de morbilidad respiratoria.

El peso de los recién nacidos que presentaron hipertension pulmonar persistente se
identific6 con mayor prevalencia: peso adecuado al nacer con 45% representado por 38
recién nacidos. Tal como lo menciona el estudio de Méndez, K. L. (2013); donde
evidencié con mayor prevalencia el peso adecuado a nacer con 54% representado por 65
pacientes de un total de 121 pacientes, igualmente el estudio de Tijerino, M. J. (2018); el
peso con mayor prevalencia en los recién nacidos fue de: 2,500 a 3,999 gramos lo cual
representa un peso adecuado al nacer con 46% representado por 26 pacientes de un total
de 56 pacientes y Gasque, J. (2010) también menciona que los recién nacidos con
hipertensién pulmonar presentan un buen peso al nacer. Seguidamente 36% de los recién
nacidos presentaron un bajo peso al nacer representado por 31 recién nacidos, 9%
presentd muy bajo peso al nacer representado por 8 recién nacidos, 7% presento
extremadamente bajo peso al nacer representado por 6 recién nacidos y el 3% presento
peso macrosémico representado por 2 recién nacidos. Estudiando a un total de 85

pacientes.

El test o escala de Apgar se utiliza para la evaluacion de la vitalidad y adaptacion del
recién nacido al nacimiento. Se identificé la puntuacion de Apgar al minuto y a los 5
minutos a los recién nacidos que presentaron hipertension pulmonar persistente. Con una
poblacion de 85 pacientes, en su mayoria obtuvieron un Apgar al minuto y a los 5 minutos

de 7-9 (normal). Estos datos obtenidos contradicen la literatura médica por: Mancilla, J.
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(2016); el cual menciona que los recién nacidos que presentan asfixia en el sistema
pulmonar tienen mayor probabilidad de desarrollar hipertensiébn pulmonar persistente
obteniendo un Apgar bajo al nacimiento, esto se debe a que la asfixia es un potente
vasoconstrictor pulmonar. Se identificd al minuto: el 48% de los recién nacidos presentd
un Apgar de 7-9 representado por 41 pacientes, 26% presentd un Apgar de 4-6
representado por 22 pacientes, seguidamente 19% presentdé un Apgar de 0-3
representado por 16 pacientes y 7% se desconocié el Apgar ya que fueron recién nacidos
atendidos por personal no médico (comadronas), representado por 6 pacientes. A los 5
minutos: 73% de los recién nacidos presentdé un Apgar de 7-9 representado por 62
pacientes, 11% presenté un Apgar de 0-3 representado por 9 pacientes, seguidamente
9% present6 un Apgar de 4-6 representado por 8 pacientes y 7% se desconocio el Apgar

por la causa anteriormente descrita.

Los recién nacidos que presentaron hipertension pulmonar persistente con mayor
prevalencia nacieron por la realizacion del procedimiento quirdrgico de: ceséarea
segmentaria transperitoneal con 59% representado por 50 pacientes recién nacidos; este
dato obtenido coindice con la literatura por Lemus, M. (2010) en donde menciona el
nacimiento por cesarea como factor de riesgo postnatal para el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente neonatal. También los autores Golombek, S., Sola, A., y Lemus, L.
(2017) en su literatura mencionan como factor de riesgo obstétrico el nacimiento por
cesarea; ya que al realizar este procedimiento quirdrgico no se desarrollan los siguientes
procesos: disminucién y culminacion de la produccién de liquido pulmonar fetal que
sucede durante el trabajo de parto y al nacimiento; este efecto se debe a la produccién de
catecolaminas y arginina vasopresina, contracciones uterinas durante el trabajo de parto
ayudando a la eliminacion de liquido pulmonar por reabsorcion de las células epiteliales
alveolares o salida de este liquido al espacio intersticial incrementando el flujo sanguineo.
Seguidamente con menor prevalencia 41% de la poblacion neonatal representado por 35
pacientes nacieron por via vaginal. Obteniendo un total de 85 pacientes.

Este dato no esta entre los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de
hipertension pulmonar persistente del recién nacido, pero se queria saber las causas por
las que se realiz6 el procedimiento quirdrgico de: cesarea segmentaria transperitoneal a

las madres. Entre las indicaciones para la realizacion de las cesareas a las madres de los
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recién nacidos, se obtuvo con mayor prevalencia la indicacién de: sufrimiento fetal agudo
con 18% representando 9 ceséreas realizadas: por taquicardia fetal se realizaron 6
cesareas y por bradicardia fetal 3 cesareas. Seguidamente la indicacion por preeclampsia
con 16% representando 8 cesareas realizadas, la indicacion de feto en presentacion
podalica con 14% representando 7 cesareas, desaceleraciones variables fetales con 10%
representando 5 cesareas, indicacion por oligohidramnios con 8% representado por 4
cesareas realizadas, corioamnionitis con 6% representado por 3 cesareas; igualmente la
indicacion de: desproporcion cefalopélvica y cesarea segmentaria transperitoneal previa
con 6% representando cada una 3 ceséareas realizadas, la indicacion por anhidramnios y
madres que no indicaron la causa o0 patologia por la cual se les realiz6 la ceséarea
corresponde 4% cada indicacion representando 2 ceséareas realizadas por cada indicacion
y las indicaciones por embarazo gemelar, polihidramnios, liquido amniético meconial
espeso y gastrosquisis representan cada indicacion descrita 2% con 1 ceséarea realizada
por cada indicacién. Obteniendo un total de 50 ceséreas.

Entre las patologias asociadas a hipertensién pulmonar persistente; se identific6 con
mayor prevalencia: sindrome de dificultad respiratoria (enfermedad de membrana hialina)
con 32% representado por 27 recién nacidos. Estos datos contradicen lo que Golombek,
S., Sola, A., y Lemus, L. (2017) describen en su literatura ya que ellos puntualizan la
patologia mayormente asociada a hipertensién pulmonar persistente del recién nacido es
el sindrome de aspiracién de meconio con un 50%, neumonia/sepsis 20%, sindrome de
dificultad respiratoria (5%), otras causas como asfixia perinatal y policitemia 5% y un 20%
indican que la hipertensiéon pulmonar puede ocurrir sin enfermedad asociada al
parénquima pulmonar. También el estudio realizado por Cartén, A. (2016) contradice el
dato obtenido, mencionando que la hipertension pulmonar persistente del recién nacido se
asocio de forma estadisticamente significativa al sindrome de aspiracion de meconio con
un OR (odds ratio) de 3.9 y un porcentaje de 68% de una poblacién de 84 recién nacidos.
Tijerino, M. J. (2018) coincide con los autores, mencionando también en su estudio la
patologia mayormente asociada a hipertension pulmonar persistente del recién nacido fue
el sindrome de aspiracion de meconio con 39% de 56 pacientes. Posteriormente se
identificaron las siguientes patologias: sindrome de aspiracién de meconio y taquipnea
transitoria del recién nacido ambas con 14% representado por 12 recién nacidos en cada

patologia, neumonia neonatal con 12% representado por 10 recién nacidos, asfixia
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perinatal con 11% representado por 9 pacientes, sepsis neonatal con 7% representado
por 6 pacientes, corioamnionitis 4% representado por 3 recién nacidos, policitemia con 2%
representado por 2 pacientes y con 1% las siguientes patologias: hipoplasia pulmonar,
hipoglucemia, restriccién del crecimiento intrauterino y hernia diafragmatica representando
un paciente en cada patologia. Las patologias que no se asociaron a hipertension
pulmonar persistente en este estudio fueron hipotermia y neumotérax con 0%. Estudiando

a 85 pacientes recién nacidos.

B. DATOS MATERNOS:

Se identificé la edad materna minima la cual fue de 15 afios y la edad materna mayor de
45 afios por lo que se realiz6 estadisticamente un intervalo de 3 para poder clasificar de
forma adecuada los rangos de edades maternas. La edad materna con mayor prevalencia
fue de: 23 a 26 afios con 20% representado por 17 pacientes lo cual coincide con el
estudio de Berrios, F. (2016) donde identificé que las edades maternas que tuvieron a sus
hijos recién nacidos con hipertension pulmonar persistente mayormente estaban entre las
edades de 20 a 34 afios con 64% de una poblacion de 56 pacientes. Posteriormente se
identificé el rango de edades entre 15 a 18 afios y 31 a 34 afios ambos con 19%
representado por 16 pacientes en cada rango, con 15% el rango de edad materna de 19 a
22 afos representado por 13 madres, con 12% las edades maternas de 27 a 30 afios
representado por 10 madres, con 9% el rango de 35 a 38 afos representado por 8
pacientes, con 5% el rango de edad materna de 39 a 42 afios representado por 4 madres
y con menor prevalencia el rango de edad materna entre 43 a 46 afios con 1%
representado por 1 paciente de 45 afios. La edad materna no estd establecida como
factor de riesgo predisponente para el desarrollo de hipertensién pulmonar persistente del
recién nacido; pero es importante conocer este dato para brindarles a las gestantes un
buen control prenatal principalmente a estas edades maternas; identificando los factores

de riesgo que puedan afectarle a ella o al feto.

Los antecedentes maternos predisponen al desarrollo de hipertensién pulmonar
persistente del recién nacido, en el cual en este estudio se identific6 con mayor
prevalencia: preeclampsia con 27% representado por 23 pacientes maternas; este dato
coincide con el estudio de Quiroa, A. (2017) donde se identific6 con mayor porcentaje

preeclampsia con 80% de 227 pacientes. También el estudio de Berrios, F. (2016) en su

61



MESORMERICANA
estudio concluyo que la preeclampsia fue la patologia mayormente identificada en los
factores de riesgo maternos, con un OR (odss ratio) significativo de 3.88. Seguidamente
se identificd las infecciones del tracto urinario durante el embarazo con 21% representado
por 18 pacientes, infecciones vaginales durante el embarazo con 18% representado por
15 pacientes, influyendo el bajo nivel socioeconémico con 16% representado por 14
pacientes, ausencia de control prenatal con 14% representado por 12 pacientes, diabetes
gestacional con 2% representado por 2 pacientes y por udltimo con menor prevalencia,
mayor indice de masa corporal previo al embarazo con 1% representado por una
paciente. El uso de AINES durante el embarazo se identific6 con 0% pero esto es debido
a que no se registra en el interrogatorio; al ingreso o durante el control prenatal a las
pacientes embarazadas o gestantes. También con 0% se identificoO el uso de drogas

ilicitas, tabaquismo y asma con una poblacién total de 85 pacientes maternas.

C. TIPO DE EGRESO DEL RECIEN NACIDO:

En este estudio se identificd que 56% representado por 48 pacientes recién nacidos que
presentaron hipertension pulmonar persistente; egresaron muertos del Hospital Regional
de Occidente “San Juan de Dios” y 44% de los recién nacidos egresaron vivos
representado por 37 pacientes; brindando a estos pacientes un seguimiento clinico por
consulta externa. Ningun paciente recién nacido fue referido a otro Centro Asistencial o de
tercer nivel de atencion. Estos datos obtenidos contradicen el estudio realizado por
Berrios, F. (2016) ya que en su estudio se identificd 54% fueron trasladados a otra unidad
de salud y 46% resultaron en muertes. También el estudio de Quiroa, A. (2017) contradice
lo que identificamos, ya que en su estudio 88% de los recién nacidos egresaron vivos y

12% fallecidos, con una poblacion de 227 pacientes.
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VIIl.  CONCLUSIONES

Los recién nacidos con edad gestacional a término precoz (37 a 38 semanas)
correspondieron a la mayor poblacibn neonatal que desarrollo hipertension

pulmonar neonatal.

El sexo con mayor prevalencia que desarrollo hipertension pulmonar persistente
del recién nacido fue el género masculino con 59%, mientras que el género

femenino represent6 41% de la poblacion.

El peso adecuado al nacer; que corresponde de 2,500 a 3,999 gramos con 45%
fue el mas representativo en los recién nacidos que desarrollaron hipertension
pulmonar persistente, mientras que en menor cantidad se identifico el peso

macrosémico: mayor o igual a 4,000 gramos.

La mayor puntuacion que se establecié a los recién nacidos en el test o escala de
Apgar al minuto y a los 5 minutos; representé una puntuacion de 7-9 obteniendo
un valor normal o adecuado para el recién nacido. Al minuto con 48% representd

un Apgar de 7-9 y a los 5 minutos con 73% representé un Apgar de 7-9.

El tipo de parto realizado a las madres para el nacimiento de los neonatos que
desarrollaron hipertensiéon pulmonar se identific6 con mayor prevalencia: cesarea
segmentaria transperitoneal con 59% y en menor cantidad con 41% el nacimiento

de los neonatos por via vaginal.

La causa mas frecuente por la que se les realizd el procedimiento quirtrgico de:
cesarea segmentaria transperitoneal a las madres de los recién nacidos fue la
indicacion por: sufrimiento fetal agudo con 18% representando 9 cesareas; en el
cual por taquicardia fetal fueron 6 cesareas realizadas y por bradicardia fetal 3
cesareas y en menor cantidad con igualdad del 2% las indicaciones por:

polihidramnios, liquido amniético meconial espeso y gastrosquisis.
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7. La patologia asociada a hipertension pulmonar persistente del recién nacido con

mayor frecuencia se identifico: el sindrome de dificultad respiratoria (enfermedad

de membrana hialina) con 32% representado por 27 recién nacidos que

presentaron esta patologia, en el cual por medio del estudio por radiografia se

clasifica en 4 grados. Se identifico que el grado I, Il y IV representaron 21 casos y

el grado Il 6 casos.

8. Las madres de los recién nacidos que desarrollaron hipertension pulmonar
persistente con mayor representacion de edad materna fue el rango de 23 a 26
afios con 20%, seguido del rango de 15 a 18 afios y 31 a 34 afios ambos con 19%.

9. Entre los antecedentes maternos con mayor prevalencia se identificé la
preeclampsia con 27%, seguidamente de infecciones del tracto urinario durante el

embarazo con 21% e infecciones vaginales durante el embarazo con 18%.

10. El egreso hospitalario de los recién nacidos que presentaron hipertension
pulmonar persistente en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional de
Occidente “San Juan de Dios” con mayor frecuencia egresaron muertos
representando 56% y los pacientes que egresaron vivos con 44% se les dio
seguimiento por consulta externa. Ningun paciente fue referido a otro Centro

Asistencial o de tercer nivel de atencion.

11. Queda establecido que los principales factores de riesgo postnatales
predisponentes para el desarrollo de hipertension pulmonar persistente del recién
nacido identificados en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” en el
periodo de julio de 2017 a diciembre de 2019 fueron: edad gestacional a término
precoz, sexo masculino, nacimiento por cesarea, peso adecuado al nacer, Apgar
normal o con buen estado de adaptacion al nacer y asociacion con patologias

pulmonares: con mayor prevalencia el sindrome de dificultad respiratoria.

12. Queda establecido que los 5 principales factores de riesgo antenatales
predisponentes para el desarrollo de hipertensién pulmonar persistente del recién

nacido identificados en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” en el
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periodo de julio de 2017 a diciembre de 2019 fueron: preeclampsia, seguidamente
infecciones del tracto urinario e infecciones vaginales durante el embarazo, bajo

nivel socioecondémico y ausencia de control prenatal.
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IX.  RECOMENDACIONES:

1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social conjuntamente con el Area de
Salud de Quetzaltenango se le recomienda realizar capacitaciones virtuales cada
3 meses al personal médico y paramédico que se encuentran brindando atencion
sanitaria en los Centros de Atencién Integral Materno Infantil, Centros de Atencién
Permanente, Centros de Salud y Puestos de Salud de Quetzaltenango sobre las
patologias pulmonares neonatales, principalmente: la hipertension pulmonar
persistente del recién nacido; signos, sintomas y factores de riesgo antenatales y
postnatales para brindar una atencién oportuna a la madre y al recién nacido,

evitando que pueda desarrollar hipertension pulmonar persistente neonatal.

2. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social conjuntamente con el Director
del Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” y Jefes del Departamento
de Pediatria se solicita gestionar ecocardiogramas para la unidad de
Neonatologia; en los servicios de: cuidados intensivos, emergencia y consulta
externa del Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” para confirmar el
diagnéstico inmediato y severidad de la hipertension pulmonar persistente del
recién nacido; ya que el ecocardiograma es un procedimiento seguro, no invasivo

y accesible.

3. Al personal médico y paramédico que brindan control prenatal; anticipar y conocer
los factores de riesgo antenatales predisponentes para el desarrollo de
hipertensién pulmonar persistente del recién nacido; identificando un embarazo de

alto riesgo y referirlos de manera oportuna al tercer nivel de atencion en salud.

4. El diagnéstico de hipertension pulmonar persistente del recién nacido debe
sospecharse principalmente en neonatos con edad gestacional a término precoz y
en prematuros moderados a tardios que presenten hipoxemia. Por lo que se debe
dar una atencion inmediata y tratamiento adecuado a estos recién nacidos por

parte del personal médico evitando la mortalidad neonatal.
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5.

Realizar ecocardiogramas a los recién nacidos que presenten: cianosis, taquipnea,
retracciones intercostales, labilidad en la oximetria de pulso, hipoxemia y que no
responden al oxigeno suplementario; para el diagnostico inmediato de hipertension

pulmonar persistente del recién nacido y brindar un tratamiento especializado.

Orientar a los médicos residentes por parte de los Jefes del Departamento de
Pediatria y Ginecologia del Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”
sobre la importancia del interrogatorio a las madres de los recién nacidos o
gestantes sobre la ingesta de medicamentos, especialmente antiinflamatorios no
esteroideos durante el embarazo e inhibidores selectivos de la receptacion de
serotonina. Ya que este dato no se encontraba descrito en los antecedentes
maternos y contribuye como factor de riesgo para el desarrollo de hipertension

pulmonar persistente del recién nacido.

Explicarles a los padres de los neonatos; que presentaron hipertension pulmonar
persistente del recién nacido, los beneficios del seguimiento por consulta externa
de los neonatos, ya que se tiene que evaluar el desarrollo neurolégico,
cardiopulmonar, auditivo y del crecimiento, principalmente hasta los primeros 5
afios de vida. Evitando que los neonatos desarrollen riesgos de salud a largo

plazo.
Realizar mas estudios de investigacion sobre hipertension pulmonar persistente

del recién nacido en Guatemala y sus departamentos para aportar datos cientificos

y ampliar conocimientos sobre esta patologia.
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Xl. ANEXOS
Anexo 1

Boleta de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD MESOAMERICANA

FACULTAD DE MEDICINA

LICENCIATURA EN MEDICINA Y CIRUGIA

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

COMITE DE INVESTIGACION

RESPONSABLE: BERNALDA MARIELA COYQOY CASTILLO

Boleta de recoleccion de datos
Hipertension pulmonar persistente.
Identificar los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertensiéon
pulmonar persistente de los recién nacidos, en el servicio de Neonatologia del Hospital
Regional de Occidente, Quetzaltenango; en el periodo de julio de 2017 a diciembre de

20109.

No. de boleta: No. de registro:

Datos generales del recién nacido.

Fecha y hora de nacimiento:

Edad gestacional: semanas.

Sexo del paciente: Masculino: _ Femenino:
Peso del paciente: gramos.

Apgar del paciente: al minuto a los 5 minutos.

Tipo de parto:

Parto vaginal: :
Cesarea: [ ]

Indicacion: Simple. Multiple.
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Patologias asociadas a hipertension pulmonar persistente:

[]

0 T R N R

No. de registro:

Sindrome de aspiracion de

meconio.

Taquipnea transitoria del recién

nacido.
Sindrome de dificultad
respiratoria: | Il ] v

Asfixia perinatal.
Hernia diafragmaética.
Hipoplasia pulmonar.

Neumotorax.

[]

N e Y A

Datos maternos.

Edad materna:

Antecedentes maternos:

[]

O O O O O o

Vivo.

Mayor indice de masa corporal

materno previo al embarazo.
Diabetes gestacional.
Preeclampsia.

Tabaquismo.

Asma.

Uso de drogas ilicitas.

Bajo nivel socioeconémico.

Neumonia.
Sepsis.
Hipoglicemia.
Policitemia.
Hipotermia.
Corioamnionitis.

Restriccion del crecimiento

intrauterino:
Simétrico:

Asimétrico:

Ausencia de control prenatal.

Infecciones del tracto urinario

durante el embarazo.

Infecciones vaginales durante el

Tipo de egreso del recién nacido.

Muerto.

embarazo.
Uso de aines durante el
embarazo.

Referido.
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Anexo 2

Cuestionario de Pertinencia Aprobado.

S

PR R Ay
S

(IRIVERSIDED MELIAMERIT 82
RURZRLTERINGE T e

ANTEPROYECTO DE INVESTIGACION -
PREGUNTAS PARA ELABORAR ANTEPROYECTO DE INVESTIGACION -

I INFORWMACION GENERAL DEL PROBLEMA

-
|

¢Cudl es el problema identificado? o sea, {Qué se desea investigar?
Determinar los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la hipertensiéon pulmonar
persistente en recién nacidos; a los neonalos: pre-término, a término y pos-término gque son
ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales.
¢De dénde surge la idea de investigacién?
De Iz observacion de casos ya que durante mi practica en el area de pediatria; en la unidad de
cuidados intensivos, hubieron varios casos de pacientes recién nacidos que presentaron
dificultad respiratoria acompafada de cianosis, retraccion intercostal, taquicardia y taquipnea
al momento del nacimiento.
¢La idea de investigacion es producto de la sugerencia de otro investigador?
'No, ya que la idea de investigar sobre la hipertensién pulmonar persisten en neonatos surgio
cuando role en la especialidad de pediatria en el servicio de unidad de cuidados intensivos
neonatales, al observar que los neonatos eran ingresados debido a que presentaban dificultad
respiratoria, acompaiiada de cianosis persistente por lo que se diagnosticaba clinicamente
como hiperiensién pulmonar.
¢ Cuél es el interés personal por esta investigacion?
En mi préctica hospitalaria al rotar en la unidad de cuidados intensivos neonatales, observe
varios casos de neonatos que presentaban hipertension pulmonar persistente y queria
identificar los faciores de riesgo de dicha patologia.
¢Con qué cuzlidades se dispone para realizar esta investigacion?

¢ |Interés.

« Responsabilidad.

¢ Disponibilidad.

¢ Ingenio.

¢« [Economia.

e Viabilidad.

Il. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

6.

¢ Se cuenta con antecedentes o fundamento tedrico sobre esta idea de investigacién?

Se cuenta con invesligaciones anteriores que determinan los factores de riesgo en la

hiperiension pulmonar persistente; los cuales son:
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UNIVERSIDAD MESOAMERICANA
FACULTAD DE MEDICINA
INVESTIGACION

FORMATO PARA SOLICITAR APROBACION DE TEMA DE INVESTIGACION

YO, D\”«*ﬁ\j&\ \’\m)\( (,% oy mw\‘f\\rﬂ con numero de
Camet____ O’ (o”\?’] actualmeﬁt&eaﬁzando la rotacién de _( w2~ et .
o el et en_ @l Presdal O
r\!? N \n 30\49\(\(1 (\(\\ /o) J
SOLICITOAPROBACION
para realizar investigacién del tema: ('\T;\O"\ Sem \m; (:d*‘_%rxsg X \r\\CXCO

¢ ’@N’ i:\
paaelculp\ngo go'co i
teniendo previsto que se lleve a cabo en Q\ \\nolal Ovn?my 1\
: iy L \
J’WQ_ \’\'2 )\’)l Ptﬁn‘(\ >V ) \
y abarcara el periodo de D)
Quetzaltenango, <] de & de 2018

01/03/ 20/%”

Fecha recepcion en la Uni

USO DE LA UNIVERSIDAD
¢ ngsQaww\

TEMA TEMA AMPLIAR
APROBADO RECHAZADO INFORMACION >§

OBSERVACIONES: Al o e neiddenca. o #WW/.M ks '77.,/,yww

g . U
o st by s ninf vk o b p e MO0 R
: 7 J
T iles & 1o 'u/\ “wA é(/c/) # K caon e
# “ ._./ D) /’

Por Comité de yosugaaén

Tutor Asignado (\)Y XV\N‘W‘L (O‘OAN\UL ﬂ
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UNIVERSIDAD MESOAMERICANA
FACULTAD DE MEDICINA
INVESTIGACION

A AREUNRER |
SO
gL BT S

FORMATO PARA SOLICITAR APROBACION DE TEMA DE INVESTIGACION

(0O, Pj exn Q\F\C\‘ MC& VT)("'\OL ( W CDS‘\%\‘« > con nimero de .

Samet_ 2OV \A -, actualmente realiZénd\o} rotacionde __ £ PS
Cacoxatta’™ en_ e¥n\ho \e )
£ \ ’3(\“’ o \‘G\ . ;

SOLICITO APROBACION

para realizar investigacion del tema:é C ‘Y‘\\P& Ko \O& Qc&ﬂ@_@_
(e 0?1 e n.psog\\-m \:)& XCCA NN mﬁm-\a& /D) H—tf%&’u<
P"\W

R
para el cual pro})ongo cor}lo Asesor a: { )¢ - O\th Pf‘)\«“.(\&\ wa&
teniendo previsto que se lleve acaboen __ S\ M (w\r\ Peaeaspd. A0

\;'\)OYX )O\"Q)’\ (W_:) ®)

y abarcara el periodo de :
Quetzaltenango, __3(Dde /\Q;a,()\-. @m\m—@ : de 2019

Firfna\y/

Fecha recepcién en la Universidad

USO DE LA UNIVERSIDAD

SR

TEMA TEMA AMPLIAR
APROBADO RECHAZADO INFORMACION

OBSERYACIONES:

o0 S g (G \ag ‘2;\@@
Lo, & wads

TuforAsignado Q\' \b—(g}l d NNV S
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Quetzaltenango 06 de mayo de 2021

Dr. Juan Carlos Moir Rodas. Decano.

Dr. Jorge Antonio Zepeda. Coordinador hospitalario.
Facultad de Medicina

Universidad Mesoamericana

Ciudad.

Respetables doctores:

De manera atenta me dirijo a ustedes Dr. René Eleazar Rabinal Ramos con

namero de colegiado 9,359 (neonatdlogo pediatra) para hacer de su conocimiento

que estoy de acuerdo en ser el asesor de tesis de la estudiante Bernalda Mariela
Coyoy Castillo con el nimero de carné 201316171. Designado el tema de tesis
con el titulo: hipertension pulmonar persistente y subtitulo: Identificar los factores
de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertensién pulmonar persistente
en los recién nacidos del servicio de neonatologia; hospital regional de occidente

en el periodo de julio de 2017 a diciembre 2019.

Sin otro particular

Atentamente: p

greazas RS2 Ramas
Dt.mfﬁ WEONATOLIGO
\{AA-NE

cOL-9*

Dr. René Rabinal
Neonatdlogo, pediatra.
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Quetzaltenango 06 de mayo de 2021

Dr. Juan Carlos Moir Rodas. Decano.

Dr. Jorge Antonio Zepeda. Coordinador hospitalario.
Facultad de Medicina

Universidad Mesoamericana

Ciudad.

Respetables doctores:

De manera atenta me dirijo a ustedes Dra. Carolina Méndez (carditloga pediatra)
para hacer de su conocimiento que estoy de acuerdo en ser la co-asesora de tesis
de la estudiante Bernalda Mariela Coyoy Castillo con el numero de camé:
201316171. Designado el tema de tesis con el titulo: hipertension pulmonar
persistente y subtitulo: Identificar los factores de riesgo predisponentes para el
desarrollo de hipertension pulmonar persistente en los recién nacidos del servicio
de neonatologia; hospital regional de occidente en el periodo de julio de 2017 a

diciembre 2019.

Sin otro particular

Atentamente:

Dra. Carolina Méndez
Cardidloga pediatra.
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Quetzaltenango, 4 de Febrero de 2020

Universidad Mesoamericana
Comité de tesis.

Reciban un cordial saludo esperando que se encuentren bien de salud y que sus
actividades sean de las mejores y bendecidas.

Por medio de la presente me dirijo a ustedes de la manera mas respetuosa que
yo: Bernalda Mariela Coyoy Castillo con no. de carné 201316171 estudiante de la
carrera de Medicina de la Universidad Mesoamericana de Quetzaltenango, solicito
que se me permita nuevamente tener como revisor de tesis al Dr. Jaime Gomez ya
que mi tema se realizara en el hospital de Huehuetenango, siendo el catedratico
de investigacion en dicho hospital por lo que se me facilita realizar mi tema de
investigacion con el Dr. Jaime Gémez y ha llevado el seguimiento y revision de
dicha tesis con el tema: Determinar los factores de riesgo que presentan los recién
nacidos con hipertensién pulmonar persistente en el servicio de neonatologia del
Hospital regional de Huehuetenango en el periodo de julio de 2017 a diciembre de

2019. Concluyendo el proceso de anteproyect ; )7
e LN e b
dezco y espero su respuesta positiva.

dY?l‘
Vo.Bo. Vo.Bo. __

Dr. Jofge Ramos
Coordinador Hospitala

Comité de tesis

COORDINACION HOGPITALARI
EAURAT

g res o/ I
yza
SR s\

{
UNIVERSIDAD M
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RESOLUCION No. CT-16-17-2021

ASUNTO: Solicitud de la estudiante Coyoy Castillo Bernalda Mariela con carné numero
201316171, para el cambio de nombre de su tesis ahora titulada “Identificar los factores
de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertension pulmonar persistente en

los recién nacidos”.

El Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la Universidad Mesoamericana, con
fundamento en el analisis de su propuesta de trabajo de tesis, APRUEBA el desarrollo de

la misma y en consecuencia:

N =

RESUELVE:

Férmese el expediente respectivo con !a propuesta presentada a consideracion;
Se nombra Asesores a los Doctores René Rabinal y Carolina Méndez Gonzalez

3. Que, habiendo aceptado el Asesor, a la estudiante proceda realizar el anteproyecto

de tesis.

4. Pase a Secretaria para la correspondiente notificacién y la entrega de copias al

profesional propuesto.

Para los usos legales que al interesado convengan se extiende, firma y sella la presente en
la ciudad de Quetzaltenango, a los diecinueve dias del mes de abril del dos mil veintiuno

Dr. Juan irRodas
Decano Facyltad de Medicina
Universidad Mesoamericana
Quetzaltenango

Dr. Jorge A
Coordinad

Universida
Quetzalten

FACULTAD DE MEDICINA

COCAD AN DR
HOSPIALES

o \

102 Calle 0-11 ZONA 9, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO

TELEFONO: 77652530
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Quetzaltenango, 19 de abril de 2021

Doctor

Rene Eleazar Rabinal Ramos
Doctora

Carolina Méndez Gonzalez
Asesores

Deseandole éxitos en sus labores diarias, por medio de la presente le notificamos que, de
acuerdo a la solicitud presentada ante el Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la
Universidad Mesoamericana, Sede de Quetzaltenango, por la estudiante Coyoy Castillo
Bernalda Mariela con nimero de carné 201316171, ha sido autorizado el cambio de titulo
del trabajo de tesis ahora titulado “Identificar los factores de riesgo predisponentes para
el desarrollo de hipertensién pulmonar persistente en los recién nacidos”, por lo que
agradecemos brindar el acompafiamiento correspondiente durante la realizacion del

mismo.

Sin ofro particular, me suscribo de usted,

Atentamente

AN -
. HOg y';::g‘_e‘:,_gga /;
. £ U7 Q55
INIVEL DA 1 e
Dr. Jorg A. Ramos CURICANS moé"—‘e ,“?.0“;;
Coordinaddr Hospitaldrio ¥ w'?go\.h‘“'\co»-"’

Universidad\Wes americana
Que|zaltenango

FACULTAD DE MEDICINA
102 Calle 0-11 ZONA 9, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO
TELEFONO: 77652530

79



UNIVERSIDAD
"MESOAMERICANA'

MINISTERIO DE Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social
GOBIERNO - [SALUDPUBLICAY HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

GUATEMALA

TIANDRO GiammarTEl

enas sEcional Comité De Docencia e 9nue:b"gacia'n

QUETIALTENANGD

Quetzaltenango 03 de junio de 2021

Bachiller:
BERNALDA MARIELA COYQY CASTILLO

Civdad:

En relocién’ a su solicitud para realizar el trabajo de tesis titulado
"HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE". Estudio a realizarse en el
Departamento de Pediatria, durante el periodo de julio de 2017 a diciembre
de 2019. En representacién del Comité de Docencia e Investigacion se
aprueba el anteproyecto de Investigacién, debiendo presentar el protocolo
respectivo para su revision y aprobacion.

Sin otro particular me suscribo de usted, atentamente.

Ror & Gomité e Dacencia & Shrvestigacion

- ‘!f. de Leon &
NELROLOGO PEDIaT
COL. No, 10438 A

Dr. Elie Natareno
Coordinador C S cia e Investigacion
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MINISTERIO DE

2RI DE Ministerlo de Salud Pdblica y Asistencia Social
COBIERNO o {3aki0 FUBLIGAN, HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

GUATEMALA . Comité Ve Docencia e 9nve:[yacio’n

el
R

Quetzaltenango 27 de septiembre de 2021

Bachiller:
BERNALDA MARIELA COYQY CASTILLO

Civdad:

En relacién a su solicitud para realizar el trabajo de tesis titulado
"HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE". Estudio a realizarse en el
Deparfamento de Pediatria, durante el periodo de julio de 2017 a diciembre
de 2019. En representacién del Comité de Docencia e Investigacion se
aprueba la realizacion de dicho estudio, asi mismo se le informa que deberd
de presentar al finalizar de su trabajo de investigacion una copia en forma
digital a este comité y al Departamento de Registros Médicos y Estadistica.

Sin otro particular me suscribo de usted, atentamente.

Ror &l Gomité e Docencia & Shestigacion”

\\ Kcmu )

Df‘CENCIA E
Elie A. de Leon X " lx\l‘S{
NEUROLOGO PEDIATRA
COL. No. 10435
me@

Dr. Elie Albefigde Leon Not
Coordinador Comijjé Docencia e Inveshgcc:lon

HospitalkRegional de Occidente
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