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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgos maternos y neonatales de HPPRN en recién
nacidos a término y prematuros, de mujeres adolescentes y adultas, ingresados a UCIN
del Hospital General Pablo Arturo Suarez, desde enero de 2018 hasta diciembre de 2021.

Meétodos: Investigacion epidemioldgica, transversal, observacional. Poblacién: 288
neonatos en 4 cohortes. Se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS v28, se determinaron
estadisticas descriptivas. Se realizaron analisis bivariantes. Se empled el andlisis
multivariado de regresion logistica ordinal para predecir severidad de la hipertension
pulmonar.

Resultados: A término: Caracteristicas de la madre: estrato socioeconémico bajo
(77,1%), nuligestas (34,0%), parto vaginal (62,5%). Caracteristicas del neonato: APGAR
deprimido (36,1%), peso bajo (45,1%), SDR tipo 2 (83,3%), Infecciones (79,2%), HPPRN
leve (66,7%). Pretérmino: Caracteristicas de la madre: estrato socioeconomico bajo
(88,2%), nuligestas (43,1%), parto vaginal (41,7%). Caracteristicas del neonato: APGAR
deprimido (18,7%), peso bajo (68,1%), SDR tipo 1 (70,8%), Infecciones (66,7%), HPPRN
leve (22,2%). Factores de riesgo de HPPRN grave en nacidos a término: madre
adolescente (OR: 3,09; IC 95%: 1,05-9,09), SDR tipo 1 (OR: 0,02; IC 95%: 0,06-0,79),
peso elevado al hacer (OR: 0,17; 1C 95%: 0,03-0,91). Factores de riesgo de HPPRN grave
en nacidos pretérmino: madre adolescente (OR: 3,78; IC 95%: 1,25-11,5), nivel
socioeconémico bajo (OR: 6,36; IC 95%: 1,91-21,2); SDR tipo 1 (0,04; IC 95%: 0,01-
0,14).

Conclusion: Estos resultados sugieren que tanto para nacidos a término como pretérmino,
el hecho de ser hijo de una mujer adolescente, se relacion6 con mayor gravedad de la
HPPRN; de igual manera, del SDR tipo 1 se comporté como un factor protector.

Palabras clave (MESH): Neonatologia, cuidados criticos, recién nacido prematuro,
hipertensién arterial pulmonar, sistema cardiovascular [DeCS]



ABSTRACT

Aim: Determine the maternal and neonatal risk factors for PPHN in January term and
premature newborns, adolescent and adult women, admitted to the NICU of the Pablo
Arturo Suarez General Hospital, from 2018 to December 2021.

Methods: Epidemiological, cross-sectional, observational research. Population: 288
neonates in 4 cohorts. The statistical package IBM SPSS v28 was extracted, the
descriptive statistics were determined. Bivariate analyzes were performed. See used
multivariate ordinal logistic regression analysis to predict the severity of pulmonary
hypertension.

Results: At term: Characteristics of the mother: low socioeconomic status (77.1%),
nulliparous (34.0%), and vaginal delivery (62.5%). Characteristics of the newborn:
depressed APGAR (36.1%), low weight (45.1%), RDS type 2 (83.3%), infections
(79.2%), mild PPHN (66.7%). Preterm: Characteristics of the mother: low socioeconomic
status (88.2%), nulliparous (43.1%), vaginal delivery (41.7%). Characteristics of the
newborn: depressed APGAR (18.7%), low weight (68.1%), RDS type 1 (70.8%),
infections (66.7%), mild PPHN (22.2%). Risk factors for severe PPHN in full-term
infants: adolescent mother (OR: 3.09; 95% CI: 1.05-9.09), RDS type 1 (OR: 0.02; 95%
ClI: 0.06 -0.79), high weight when doing (OR: 0.17; 95% CI: 0.03-0.91). Risk factors for
severe PPHN in preterm births: teenage mother (OR: 3.78; 95% CI. 1.25-11.5), low
socioeconomic status (OR: 6.36; 95% CI: 1.91- 21.2); RDS type 1 (0.04; 95% CI: 0.01-
0.14).

Conclusion: These results suggest that both for term and preterm births, the fact of being
the son of an adolescent woman was related to greater severity of PPHN; Similarly, type
1 RDS behaves as a protective factor.

Keywords: Neonatology, critical care, premature newborn, pulmonary arterial
hypertension, cardiovascular system [DeCS]
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Introduccion

El embarazo en la adolescencia se define como la gestacion en una mujer menor
de 18 afios y 11 meses. Se trata de un fendmeno de alcance mundial, ocurre hasta en el
25% de las mujeres. Las cifras varian considerablemente desde 143 por cada 1000 en
paises de Africa subsahariana hasta 2,8 por cada mil, en Corea del Sur. Cada afio, se
reportan unos 13 millones de partos en mujeres adolescentes; la mayoria de estos, ocurren
en paises en desarrollo. Se considera dentro de las primeras causas de mortalidad materna
y neonatal en los paises en desarrollo. Se asocia con varios resultados adversos para la
salud, la educacion, la sociedad y la economia. Suelen ocurrir en poblaciones pobres, lo
que podria estar influenciado por la pobreza, la falta de educacion y oportunidades
laborales [1].

América Latina y el Caribe contintan siendo las subregiones con la segunda tasa
mas alta en el mundo de embarazos adolescentes menores de 15 afios segun la
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)
en el 2018. [2]. Y el Ecuador se considera dentro de los paises con mayor tasa de embarazo
adolescente, ya que 111/1000 mujeres adolescentes se embarazan; a pesar de los esfuerzos
por prevenir este problema de salud; probablemente porque la educacion sexual y
anticoncepcion no tienen el alcance necesario asociado a su cultura, pobreza extrema y
nivel de instruccion. Estas cifras son alarmantes dadas las importantes desigualdades
médicas, sociales y econdmicas exacerbadas por el embarazo adolescente [3]. Ademas, en
el pais, las madres adolescentes presentan mayor porcentaje de morbilidad neonatal,
acuden con menor frecuencia a las citas prenatales (hasta el 30% solo recibe dos controles
prenatales), particularmente en las zonas rurales, y sus recién nacidos tienen un mayor

porcentaje de insuficiencia respiratoria y sepsis [4].



El mayor riesgo de resultados perinatales adversos se produce en embarazos que
tienen lugar dentro de los 2 afios posteriores a la menarquia. La mayor incidencia de
muerte fetal intraparto en este grupo se debe al aumento de la distocia de hombros o asfixia
perinatal debido a la inmadurez del cuerpo adolescente joven y las estructuras pélvicas
Gseas, pero no se ha establecido esta correlacion directa [5]. Ademas, cuanto mas joven
es la paciente, mayor es el riesgo, con tasas de mortalidad infantil, muy bajo peso al nacer
y parto prematuros significativamente mayores si el embarazo se diagnostica antes de los
15 afios en comparacion con las adolescentes mayores [5].

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HPPRN) ocurre cuando la
resistencia vascular pulmonar (PVR) permanece anormalmente elevada después del
nacimiento, lo que resulta en una derivacion de sangre de derecha a izquierda a través de
las vias circulatorias fetales. Esto, a su vez, conduce a una hipoxemia grave que puede no
responder al soporte respiratorio. La adaptacion exitosa a la vida extrauterina requiere un
rapido aumento del flujo sanguineo pulmonar al nacer para establecer los pulmones como
lugar de intercambio de gases [6]. Suele ocurrir en recién nacidos a término, pero también
en prematuros tardios o post término. Aungue se ha pensado que el diagnostico es raro en
lactantes de muy bajo peso al nacer (PBN <1500 g), se acepta que la prevalencia de HPPN
ha aumentado en lactantes extremadamente prematuros (EG <28 semanas) y el riesgo
aumenta al disminuir la edad gestacional (EG) [7].

Existen mdltiples factores de riesgo para HPPRN. Ciertas afecciones maternas,
como la obesidad, la diabetes, asma, y otros factores neonatales, como la post madurez y
los recién nacidos grandes para la edad gestacional, se asocian con una mayor incidencia
de HPPRN [8]. El factor de riesgo méas importante en los Estados Unidos es el sindrome
de aspiracion de meconio (42 %), seguido por otras causas (27 %). Otras condiciones

incluyen sindrome de dificultad respiratoria (SDR), sepsis, asfixia e hipoplasia pulmonar
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secundaria a hernia diafragmatica congénita; por lo que, su relacion con el embarazo
adolescente depende de la presencia concomitante de alguno de estos factores de riesgo
[9].

La incidencia de HPPRN es del 0,2 % en los Estados Unidos y, en Ecuador es
desconocida. Se asocia con edad gestacional de 34 a <37 semanas (prematuros tardios),
neonatos grandes o pequerfios para la edad gestacional y madres con diabetes preexistente
y gestacional, obesidad y edad avanzada [10]. La tasa de mortalidad en los paises
desarrollados esté entre el 7 % y el 10%. La mortalidad al alta durante la hospitalizacion
por nacimiento es del 6,5 % y al afio después del alta es del 0,7 %. Los recién nacidos con
HPPN leve también tienen méas probabilidades de morir o ser readmitidos durante el
primer afio de vida que aquellos sin HPPN (IC 95%: 2,0 a 2,5). Los lactantes con
anomalias pulmonares congénitas (hernia diafragmatica) que tienen un mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad que los recién nacidos a término sin anomalias pulmonares
congénitas [11].

El diagndstico se realiza mediante ecocardiografia, que permite excluir una
cardiopatia estructural y confirmar un diagnostico de HPPN. Esto demuestra una anatomia
cardiaca estructural normal con evidencia de hipertension pulmonar (Tabique ventricular
aplanado o desplazado). Los estudios Doppler muestran una derivacion de derecha a
izquierda a través del conducto arterioso persistente y / o el foramen oval [12].

La HPPRN puede complicar el curso del 10% de todos los recién nacidos que
ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, y ademas se estima que hasta el
20% de los que sobreviven a la HPPRN desarrollan alteraciones a mediano o largo plazo
[13-15]. El objetivo de esta investigacion es encontrar las diferencias entre las madres
adolescentes y adultas que constituyan factores de riesgos para desarrollar HPPRN en

recién nacidos a término y prematuros.
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Método

Disefio del estudio:

Estudio epidemioldgico, transversal, observacional, con 4 cohortes de pacientes.

Contexto:

Hospital General Pablo Arturo Suarez, entre enero del 2018 hasta diciembre del 2021.
Participantes:

Se realizd el calculo de la muestra con universo infinito conformada por todos los
recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital General Pablo Arturo Suérez desde
enero de 2018 hasta diciembre de 2021. Se incluyeron 288 neonatos, distribuidos en 4
cohortes, de la siguiente forma:

Pretérmino Cohorte 1: 72 neonatos
A término Cohorte 2: 72 neonatos
Pretérmino  Cohorte 3: 72 neonatos
Hijos de mujeres adultas A término Cohorte 4: 72 neonatos

Hijos de mujeres adolescentes

La férmula utilizada fue:

N-Z*-p-(1-p)
(V-T)e"+Z22-p:({L~p)

n=

En donde:

N = total de la poblacién (7732 neonatos).
Zo=1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%).
p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05).
g=1-p (eneste caso 1-0.05 = 0.95).

e = precision, margen de error (5%).
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Criterios de inclusion:
- Recién nacidos a término con factores de riesgos prenatales, perinatales y
postnatales para presentar Hipertension pulmonar que ingresan a UCIN
- Recién nacidos prematuros con factores de riesgo prenatales, perinatales,
postnatales para presentar Hipertensidon pulmonar que ingresan a UCIN

Criterios de exclusién:

- Recién nacidos a término sin factores de riesgo prenatales, perinatales y
postnatales para presentar Hipertensién pulmonar que ingresan a UCIN

- Recién nacidos prematuros sin factores de riesgo prenatales, perinatales,
postnatales para presentar Hipertension pulmonar que ingresan a UCIN.

Criterios de eliminacion:

- Recién nacidos a término y prematuros con factores de riesgo prenatales, perinatales
y  postnatales para presentar Hipertension pulmonar que ingresan a UCIN antes de
enero del 2018 y después de diciembre del 2021

- Recién nacidos prematuros y a términos ingresados que fallecieron en UCIN

Variables:

Factores de riesgo maternos: Aspectos demograficos como edad (adolescente o adulta),
controles prenatales, niUmero de gestas, tipo de parto, nivel de educacion, nivel

socioeconémico, procedencia.

Factores neonatales: Aspectos demograficos como sexo, edad gestacional, apgar, estado
nutricional, patologia respiratoria, patologia no respiratoria,
Fuentes, datos, mediciones:

Se revisaron las historias clinicas de los recién nacidos ingresados al area de terapia
intensiva del servicio de Neonatologia del Hospital General Pablo Arturo Suarez, con la
informacidn, se llend la hoja de recoleccidn de datos para su posterior analisis. Tomando en
cuenta la medicion de la presion pulmonar de los datos de ecografias cardiolégicas y ademas
la relacion del perfil de infeccion.

Sesgos evitados:
La informacion recolectada fue tomada de las historias clinicas, se tuvo disponibilidad

de los exdmenes tanto de laboratorio como de imagen.



Métodos Estadisticos:

Los analisis se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS version 28, se
utilizaron estadisticas descriptivas, con tablas, representando las variables cualitativas en
valores absolutos y relativos, asi como medidas de tendencia central y de variabilidad para
las variables cuantitativas. En estadistica inferencial se realizaron analisis bivariantes para
determinar las variables a considerar en el anlisis multivariante, en este sentido para las
variables cualitativas se aplico la prueba Chi-cuadrado y estadistico exacto Fisher.

Se empled el anélisis multivariado de regresion logistica ordinal para predecir
severidad de la hipertension pulmonar. La significancia estadistica para comparar
proporciones, y variables predictoras se establecid para p-valor <0,05
Criterios éticos:

La investigacién fue codificada con No. 2020-064TPG y aprobada por el Comité de
Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito “CEISH
USFQ con fecha 11 de abril del 2022 informe de evaluacién No. IE03-E115-2021-CEISH-

USFQ.

14



Resultados

Para determinar los factores de riesgos maternosy neonatales de HPPRN en recién
nacidos a término y prematuros, de mujeres adolescentes y adultas, la muestra quedo
conformada por 288 neonatos ingresados a UCIN del Hospital General Pablo Arturo

Suarez, en el periodo enero de 2019 hasta diciembre de 2020.

Tabla 1. Distribucion de caracteristicas clinicas por madres adolescentes o adultas en

nifios a termino (37 a 41 semanas de gestacion).

o Madres
Caracteristicas Total p-valor
Adolescentes Adultas
De la madre
Nivel educativo (n (%))
Ninguna 7 (4,86) 5(6,94) 2(2,78)
Primaria 59(40,97)  37(5139) 22(30,56) | o1«
Secundaria 66 (45,83) 30(41,67) 36 (50) ’
Superior 12 (8,33) 0 (0) 12 (16,67)
Ocupacion (n (%))
Empleada publica 5(3,47) 0 (0) 5(6,94)
Empleada privada 20 (13,89) 3(4,17) 17 (23,61) <0.001*
Domésticos 94 (65,28) 57(79,17) 37 (51,39) ’
Estudiante 25(17,36) 12 (16,67) 13 (18,06)
Nivel socio-econdmico (n (%))
Bajo 111
(77,08) 70(97,22) 41(56,94) <0,001*
Medio 33(22,92) 2(2,78)  31(43,06)
Procedencia (n (%))
Urbana 46 (31,94) 41 (56,94) 5(6,94)
Rural 11(7,64) 10(13,89)  1(1,39)  <0,001*
Extranjera 87 (60,42) 21(29,17) 66(91,67)
Gestaciones (n (%))
Nuligestas 49 (34,03) 48 (66,67) 1(1,39)
Una 28(19,44) 24(3333)  4(556) 00
Dos 39 (27,08) 0(0) 39 (54,17) ’
3 0 mas 28 (19,44) 0(0) 28 (38,89)
Parto (n (%))
Vaginal 90 (62,5) 45 (62,5) 45 (62,5) 1,000
Cesarea 54 (37,5) 27 (37,5) 27 (37,5) ’
Controles prenatales (n (%))
Ninguno 4 (2,78) 4 (5,56) 0(0) <0.001*
1-4 87 (60,42) 52(72,22) 35 (48,61) ’
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5-8 35(24,31) 16(22,22) 19(26,39)
9-12 16 (11,11) 0(0) 16 (22,22)
13 o mas 2(1,39) 0(0) 2(2,78)
Del neonato
Sexo (n (%))
Masculino 86 (59,72) 43(59,72) 43(59,72) 1,000
Femenino 58 (40,28) 29(40,28) 29 (40,28) ’
APGAR (n (%))
Normal 73(50,69) 19(26,39) 54 (75)
Deprimido 52(36,11) 41(56,94) 11 (15,28) <0,001*
Asfixiado 19 (13,19) 12(16,67)  7(9,72)
Peso segun edad gestacional (n (%))
Bajo 65 (45,14) 47 (65,28) 18 (25)
Normal 55(38,19) 25(34,72) 30(41,67) <0,001*
Elevado 24 (16,67) 0 (0) 24 (33,33)
Patologia respiratoria (n (%))
SDR tipo 1 24 (16,67) 12 (16,67) 12 (16,67)
120 1,000
SDR tipo 2 (83,33) 60 (83,33) 60 (83,33)
Patologia no respiratoria (n (%))
Cardiaca 9 (6,25) 3(4,17) 6 (8,33)
114
Infecciosa (79,17) 63 (87,5) 51 (70,83) 0,055
Otra 21 (14,58) 6 (8,33) 15 (20,83)
Hipertension pulmonar (n (%))
Leve 96 (66,67) 40 (55,56) 56 (77,78)
Moderada 29 (20,14) 14 (19,44) 15(20,83) <0,001*
Severa 19 (13,19) 18 (25) 1(1,39)

Nota: * diferencias significativas, basada en la prueba Chi-cuadrado

Fuente: Hospitales participantes, elaboracion propia

En la tabla 1 se presentan las relaciones de las caracteristicas maternas y
neonatales entre madres adolescentes y adultas, en recién nacidos a término, observandose

lo siguiente:

El nivel educativo presento diferencias significativas entre las madres adolescentes

y adultas con p-valor<0,001, observandose mayor nivel educativo en las madres adultas.

La ocupacion presentd diferencias significativas entre madres adolescentes y

adultas con p-valor<0,001, observandose las principales diferencias en las categorias
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empleada privada con proporciones de 4,17% en madres adolescentes vs 23,61% en
madres adultas; asimismo para actividades domésticas con proporciones 79,17% en

madres adolescentes vs 51,39% en madres adultas.

El nivel socio-econémico presentd diferencias significativas entre las madres
adolescentes y adultas con p-valor<0,001, observandose mayor nivel socio-econémico en

las madres adultas.

La procedencia presento diferencias significativas entre las madres adolescentes y
adultas con p-valor<0,001, observandose las diferencias en el &rea urbana con
proporciones de 56,94% en madres adolescentes vs 6,94% en madres adultas; area rural
13,89% en madres adolescentes vs 1,39% en madres adultas; extranjeras 29,17% en

madres adolescentes vs 91,67% en madres adultas

El nimero de gestas presentd diferencias significativas entre las madres
adolescentes y adultas con p-valor<0,001, observandose en las madres adolescente que se

caracterizaron por ser nuligestas, mientras las madres adultas con dos, tres 0 mas gestas.

El control prenatal presentd diferencias significativas entre las madres
adolescentes y adultas con p-valor<0,001, observandose en las madres adolescentes en su
mayoria con 1 a 4 controles 72,22%, mientras en las madres adultas destac6 5 0 mas

controles 51,39%.

En cuanto al APGAR de los neonatos se observé diferencias significativas entre
madres adolescentes y adultas con p-valor<0,001, donde el estado normal la proporcion
fue 26,39% en las madres adolescentes vs 75% en las madres adultas; deprimido con

proporciones de 56,94% en las madres adolescentes vs 15,28% en las madres adultas.

El peso de los neonatos presentd diferencias significativas entre madres
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adolescentes y adultas con p-valor<0,001, donde el bajo peso la proporcién fue 65,28%
en las madres adolescentes vs 25% en las madres adultas; peso normal con proporciones
de 34,72% en las madres adolescentes vs 41,67% en las madres adultas; peso elevado con

proporciones de 0% en las madres adolescentes vs 33,33% en las madres adultas.

La severidad de la hipertensién pulmonar de los neonatos presentd diferencias
significativas entre madres adolescentes y adultas con p-valor<0,001, donde las
principales diferencias fueron para leve con proporcion de 55,56% en las madres
adolescentes vs 77,78% en las madres adultas; severa con proporciones de 25% en las

madres adolescentes vs 1,39% en las madres adultas.

Tabla 2. Distribucién de caracteristicas clinicas por madres adolescentes o adultas en

nifios pretérmino (<37 semanas de gestacion).

‘o Madres
Caracteristicas Total p-valor
Adolescentes  Adultas
De la madre
Nivel educativo (n (%))
Ninguna 12 (8,33) 10(13,89)  2(2,78)
Primaria 51(3542) 39(5417) 12(1667) o 0.
Secundaria 72 (50) 23(31,94) 49 (68,06) ’
Superior 9 (6,25) 0(0) 9(12,5)
Ocupacion (n (%))
Empleada publica 2(1,39) 0(0) 2(2,78)
Empleada privada 32 (22,22) 7(9,72) 25 (34,72) <0.001*
Domésticos 91(63,19) 57(79,17) 34(47,22) ’
Estudiante 19 (13,19) 8(11,11) 11 (15,28)
Nivel socio-econdmico (n (%))
Bajo 127
(88,19) 63(87,5) 64(88,89) 0,796
Medio 17 (11,81)  9(12,5) 8(11,11)
Procedencia (n (%))
Urbana 69 (47,92) 60 (83,33) 9(12,5)
Rural 10 (6,94) 5 (6,94) 5(6,94)  <0,001*
Extranjera 65 (45,14) 7(9,72) 58 (80,56)
Gestaciones (n (%))
Nuligestas 62 (43,06) 56 (77,78) 6 (8,33)
Una 23(15,97) 14(19,44)  9(12,5)  <0,001*
Dos 23 (15,97) 2(2,78) 21(29,17)
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3 0 mas
Parto (n (%))
Vaginal
Cesarea
Controles prenatales (n (%))
Ninguno
1-4
5-8
9-12
13 o mas
Del neonato
Sexo (n (%))
Masculino
Femenino
APGAR (n (%))
Normal
Deprimido
Asfixiado
Peso segun edad gestacional (n
(%))
Bajo
Normal
Elevado
Patologia respiratoria (n (%))

SDR tipo 1
SDR tipo 2
Patologia no respiratoria (n (%))
Cardiaca
Infecciosa
Otra
Hipertension pulmonar (n (%))
Leve
Moderada
Severa

36 (25)

60 (41,67)
84 (58,33)

5 (3,47)
68 (47,22)
53 (36,81)
15 (10,42)

3(2,08)

84 (58,33)
60 (41,67)

88 (61,11)
27 (18,75)
29 (20,14)

98 (68,06)
42 (29,17)
4(2,78)

102
(70,83)
42 (29,17)

24 (16,67)
96 (66,67)
24 (16,67)

32 (22,22)
92 (63,89)
20 (13,89)

0 (0)

6 (8,33)
66 (91,67)

5 (6,94)
56 (77,78)
11 (15,28)

0(0)
0 (0)

42 (58,33)
30 (41,67)

57 (79,17)
12 (16,67)
3(4,17)

49 (68,06)
23 (31,94)
0 (0)

51 (70,83)
21 (29,17)

14 (19,44)
38 (52,78)
20 (27,78)

5 (6,94)
59 (81,94)
8(11,11)

36 (50)

54 (75)
18 (25)

0 (0)
12 (16,67)
42 (58,33)
15 (20,83)

3 (4,17)

42 (58,33)
30 (41,67)

31 (43,06)
15 (20,83)
26 (36,11)

49 (68,06)
19 (26,39)
4 (5,56)

51 (70,83)
21 (29,17)

10 (13,89)
58 (80,56)
4 (5,56)

27 (37,5)
33 (45,83)
12 (16,67)

<0,001*

<0,001*

1,000

<0,001*

0,112

1,000

0,084

<0,001*

19

Nota: * diferencias significativas, basada en la prueba Chi-cuadrado

Fuente: Hospitales participantes, elaboracion propia



En la tabla 2 se presentan las relaciones de las caracteristicas maternas y
neonatales entre madres adolescentes y adultas, en recién nacidos pretérmino,
observandose lo siguiente:

El nivel educativo presento diferencias significativas entre las madres adolescentes
y adultas con p-valor<0,001, observandose mayor nivel educativo en las madres adultas.

La ocupacion presentd diferencias significativas entre madres adolescentes y
adultas con p-valor<0,001, observandose las principales diferencias en las categorias
empleada privada con proporciones de 9,72% en madres adolescentes vs 34,72% en
madres adultas; asimismo para actividades domésticas con proporciones 79,17% en
madres adolescentes vs 47,22% en madres adultas.

La procedencia presentd diferencias significativas entre las madres adolescentes y
adultas con p-valor<0,001, observandose las diferencias en el &rea urbana con
proporciones de 83,33% en madres adolescentes vs 12,50% en madres adultas; extranjeras
9,72% en madres adolescentes vs 80,56% en madres adultas

El nimero de gestas presentd diferencias significativas entre las madres
adolescentes y adultas con p-valor<0,001, observandose en las madres adolescente que se
caracterizaron por ser nuligestas, mientras las madres adultas con dos, tres 0 mas gestas.

En cuanto al tipo de parto se observo diferencias significativas con p-valor<0,001,
siendo para parto vaginal de 8,33% en las madres adolescentes vs 75 % en las madres
adultas; mientras para el parto por cesarea las proporciones fueron 91,67% en madres
adolescentes vs 25% en madres adultas.

El control prenatal presentd diferencias significativas entre las madres
adolescentes y adultas con p-valor<0,001, observandose en las madres adolescentes en su

mayoria con 1 a 4 controles 77,78%, mientras en las madres adultas destac6 5 0 mas

20



controles 83,33%.
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En cuanto al APGAR de los neonatos se observé diferencias significativas entre

madres adolescentes y adultas con p-valor<0,001, donde el estado normal la proporcion

fue 79,17% en las madres adolescentes vs 43,06% en las madres adultas; asfixiado con

proporciones de 4,17% en las madres adolescentes vs 36,11% en las madres adultas.

La severidad de la hipertension pulmonar de los neonatos presentd diferencias

significativas entre madres adolescentes y adultas con p-valor<0,001, donde las

principales diferencias fueron para leve con proporcion de 6,94% en las madres

adolescentes vs 37,50% en las madres adultas; moderada con proporciones de 81,94% en

las madres adolescentes vs 45,83% en las madres adultas; severa con proporciones de

11,11% en las madres adolescentes vs 16,67% en las madres adultas.

Tabla 3. Analisis multivariado para predecir severidad de la hipertension pulmonar en

neonatos a Término (37 a 41 semanas de gestacion).

Variables B

Wald

p-valor

OR

IC-OR 95%

Inferior

Superior

Madre

Grupo
Adolescentes 1,13
Adulta (referencia)

Control prenatal
<5 -0,68
>5 (referencia)

Nivel socio-econémico
Bajo -0,56
Medio (referencia)

Neonato

Sexo
Masculino 0,24
Femenino (referencia)

Patologia respiratoria
SDR tipo 1 -1,56
SDR tipo 2 (referencia)

Apgar
Deprimido 0,98
Asfixiado 0,71

4,18

2,39

0,95

0,36

5,33

2,94
2,48

0,041*

0,122

0,329

0,550

0,021*

0,086
0,115

3,09%**

0,51

0,57

1,27

0,021**

2,65
2,04

1,05

0,22

0,18

0,58

0,06

0,87
0,84

9,09

1,20

1,76

2,79

0,79

8,08
4,95



Normal (referencia)
Estado nutricional

Peso bajo -0,18 0,19 0,667 0,83 0,37 1,91
Peso elevado -1,75 4,28 0,038* 0,17** 0,03 0,91
Peso normal

(referencia)

Nota: * variable significativa p-valor<0,05, ** OR=0dds ratio significativo; basada en Regresidn Logistica Ordinal

Fuente: Hospitales participantes; elaboracidn de los autores

En la tabla 3 se presenta analisis multivariante mediante regresion logistica
ordinal, para determinar los predictores de hipertensién pulmonar en los neonatos a

Término, observandose lo siguiente:

La condicion de adolecente de la madres es un factor de riesgo para la hipertension
pulmonar de los neonatos con p-valor 0,041, donde los neonatos de madres adolescentes
presentaron 3,09 veces mas probabilidad de presentar mayor severidad de la hipertensién

pulmonar.

La patologia respiratoria SDR tipo 1 fue un factor de protector para la hipertension
pulmonar de los neonatos con p-valor <0,001, donde los neonatos con esta patologia
presentaron 96% (1-0,4) menos probabilidad de ver incrementada la severidad de la

hipertension pulmonar.

EL estado nutricional peso elevado se presentdé con factor protector para la
hipertension pulmonar con p-valor 0,038, donde neonatos con este peso presentaron 83%
(1-0,17) menos probabilidad de ver incrementada la severidad de la hipertension

pulmonar.
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Tabla 4. Analisis multivariado para predecir severidad de la hipertension pulmonar en

neonatos Pretérmino (<37 semanas de gestacion).

Variables B

Wald

p-valor

OR

IC-OR 95%

Inferior

Superior

Madre
Grupo
Adolescentes 1,33
Adulta (referencia)
Control prenatal
<5 0,10
>5 (referencia)
Nivel socio-econémico
Bajo 1,85
Medio (referencia)
Neonato
Sexo
Masculino -0,11
Femenino (referencia)
Patologia respiratoria
SDR tipo 1 -3,15
SDR tipo 2 (referencia)
Apgar
Deprimido 0,48
Asfixiado -0,70
Normal (referencia)
Estado nutricional
Peso bajo -0,15
Peso elevado 0,57
Peso normal
(referencia)

5,54

0,04

9,10

0,08

25,91

0,73
1,83

0,13
0,21

0,019*

0,843

0,003*

0,780

<0,001*

0,392
0,176

0,723
0,650

3,78%*

1,11

6,36**

0,90

0,04**

1,62
0,49

0,86
1,77

1,25

0,40

1,91

0,42

0,01

0,54
0,18

0,37
0,15

11,46

3,08

21,16

1,91

0,14

4,89
1,37

1,99
21,14

Nota: * variable significativa p-valor<0,05, ** OR=o0dds ratio significativo; basada en Regresidn Logistica Ordinal

Fuente: Hospitales participantes; elaboracién de los autores



En la tabla 4 se presenta analisis multivariante mediante regresion logistica
ordinal, para determinar los predictores de hipertension pulmonar en los neonatos

pretérmino, observandose lo siguiente:

La condicion de adolecente de la madres es un factor de riesgo para la hipertension
pulmonar de los neonatos con p-valor 0,019, donde los neonatos de madres adolescentes
presentaron 3,78 veces mas probabilidad de presentar mayor severidad de la hipertension

pulmonar.

La condicidn socio-econémica baja fue un factor de riesgo para la hipertension
pulmonar de los neonatos con p-valor 0,003, donde los neonatos de con nivel socio-
econdmico bajo presentaron 6,36 veces mas probabilidad de mayor severidad de la

hipertension pulmonar.

La patologia respiratoria SDR tipo 1 fue un factor de protector para la hipertension
pulmonar de los neonatos con p-valor <0,001, donde los neonatos con esta patologia
presentaron 96% (1-0,04) menos probabilidad de ver incrementada la severidad de la

hipertensién pulmonar.
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Discusién

La tabla 1 presenta las caracteristicas maternas y neonatales entre madres adolescentes
y adultas, en recién nacidos a término. La mayoria de madres adultas cuenta con un trabajo,
siendo empleadas privadas el 23.61%. Esto no sucede en madres adolescentes que apenas el
4,17% tienen empleo. El nivel educativo presentd diferencias significativas entre las madres
adolescentes y adultas, con mayor nivel educativo en las madres adultas. La ocupacion presento
diferencias significativas entre madres adolescentes y adultas, observandose las principales
diferencias en las categorias empleada privada con proporciones de 4,17 % en madres
adolescentes vs. 23,61 % en madres adultas.

Asimismo, para actividades domésticas con proporciones 79,17 % en madres
adolescentes vs. 51,39 % en madres adultas. El nivel socio-econémico presentd diferencias
significativas entre las madres adolescentes y adultas, con mayor nivel socio-econémico en las
madres adultas. La procedencia presentd diferencias significativas entre las madres
adolescentes y adultasyen el area urbana se obtuvieron proporciones de 56,94 % en madres
adolescentes vs. 6,94% en madres adultas; area rural 13,89 % en madres adolescentes vs. 1,39
% en madres adultas; extranjeras 29,17 % en madres adolescentes vs. 91,67 % en madres
adultas.

El nimero de gestas presento diferencias significativas entre las madres adolescentes y
adultas, las madres adolescentes se caracterizaron por ser nuligestas, mientras las adultas con
dos, tres 0 més gestas. El control prenatal presentd diferencias significativas entre las madres
adolescentes y adultas, las madres adolescentes en su mayoria con una mediana de 2 controles
72,22%, mientras en las madres adultas destaco 5 o mas controles 51,39 %. En cuanto al

APGAR de los neonatos se observd diferencias significativas entre madres adolescentes y
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adultas, donde el estado normal la proporcion fue 26,39 % en las madres adolescentes vs. 75 %
en las madres adultas.

El peso de los neonatos presentd diferencias significativas entre madres adolescentes y
adultas, el bajo peso fue 65,28 % en las madres adolescentes vs. 25 % en las madres adultas. El
peso normal representd el 34,72 % en las madres adolescentes vs. 41,67 % en las madres
adultas; peso elevado con proporciones de 0 % en las madres adolescentes vs. 33,33 % en las
madres adultas. La severidad de la hipertension pulmonar de los neonatos presento diferencias
significativas entre madres adolescentes y adultas, donde las principales diferencias fueron para
leve con proporcion de 55,56 % en las madres adolescentes vs. 77,78 % en las madres adultas;
severas con proporciones de 25 % en las madres adolescentes vs. 1,39 % en las madres adultas.

La tabla 2 se presentan las relaciones de las caracteristicas maternas y neonatales entre
madres adolescentes y adultas, en recién nacidos pretérmino, observandose que el nivel
educativo presentd diferencias significativas entre las madres adolescentes y adultas con mayor
nivel educativo en las madres adultas. La ocupacion presentd diferencias significativas entre
madres adolescentes y adultas, las principales diferencias en las categorias empleada privada
con proporciones de 9,72 % en madres adolescentes vs. 34,72 % en madres adultas; asimismo
para actividades domésticas con proporciones 79,17 % en madres adolescentes vs. 47,22 % en
madres adultas. La procedencia también present0 diferencias significativas, la procedencia
urbana se constatd en el 83,33 % de las adolescentes vs. 12,50 % de las adultas.

El nimero de gestas presento diferencias significativas entre las madres adolescentes y
adultas, las madres adolescentes se caracterizaron por ser nuligestas, mientras las madres
adultas con dos, tres 0 mas gestas. En cuanto al tipo de parto se observd diferencias
significativas, el parto vaginal se registro en el 8,33 % en las madres adolescentes vs. 75 % en
las adultas; mientras para el parto por cesarea las proporciones fueron 91,67 % en madres

adolescentes vs. 25 % en madres adultas. EI control prenatal presento diferencias significativas
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entre las madres adolescentes y adultas, en las madres adolescentes, la mayoria tuvo entre 1y
4 controles 77,78 %, mientras en las madres adultas destacé 5 o mas controles 83,33 %.

En cuanto al APGAR se observaron diferencias significativas entre los hijos de madres
adolescentes y adultas, en el estado normal la proporcion fue 79,17% en las madres
adolescentes vs. 43,06 % en las madres adultas; asfixiados con proporciones de 4,17 % en las
madres adolescentes vs. 36,11 % en las madres adultas. La severidad de la hipertension
pulmonar de los neonatos presentd diferencias significativas entre madres adolescentes y
adultas, las principales diferencias fueron en la forma leve: 6,94 % en las madres adolescentes
vs. 37,50 % en las madres adultas; moderadas: 81,94 % en las madres adolescentes vs. 45,83
% en las madres adultas; severas: 11,11 % en las madres adolescentes vs. 16,67 % en las madres
adultas.

La tabla 3 se presenta analisis multivariante mediante regresién logistica ordinal, para
determinar los predictores de hipertensién pulmonar en los neonatos a Término. La condicion
de adolecente de la madre es un factor de riesgo para la hipertension pulmonar de los neonatos.
Los de madres adolescentes presentaron tres veces mas probabilidad de presentar mayor
severidad de la hipertension pulmonar. La patologia respiratoria SDR tipo 1 fue un factor de
protector para la hipertension pulmonar de los neonatos (los neonatos con esta patologia
presentaron menos probabilidad de ver incrementada la severidad de la hipertension pulmonar.
EL peso elevado se presenté como factor protector para la hipertension pulmonar, donde
neonatos con este peso presentaron menos probabilidad de ver incrementada la severidad de la
hipertensién pulmonar.

La tabla 4 se presenta analisis multivariante mediante regresion logistica ordinal, para
determinar los predictores de hipertension pulmonar en los neonatos pretérmino. La condicion
de adolecente de la madre es un factor de riesgo para la hipertension pulmonar de los neonatos.

Los de madres adolescentes presentaron tres veces mas probabilidad de presentar mayor



28

severidad de la hipertension pulmonar. La condicion socio-econémica baja fue un factor de
riesgo para la hipertension pulmonar; los neonatos de con nivel socio-econdmico bajo
presentaron seis veces mas probabilidad de mayor severidad de la hipertension pulmonar. La
patologia respiratoria SDR tipo 1 fue un factor de protector para la hipertension pulmonar de
los neonatos. Los neonatos con esta patologia presentaron menos probabilidad de ver
incrementada la severidad de la hipertension pulmonar.

Discusion

El embarazo adolescente es un problema de salud porque se asocia con mayor riesgo de
preeclampsia, ruptura prematura de membrana prematura, anemia, enfermedades de
transmision sexual, partos vaginales instrumentados (forceps/vacio), depresion posparto y
muertes maternas. Las adolescentes embarazadas también sufren culpa, limitaciones
financieras, y dificultades para continuar su educacion. Ademas, se asocia con resultados
neonatales adversos, como bajo peso al nacer, prematuridad, mortinatos, muerte neonatal
temprana, pequefio para la edad gestacional, puntaje de Apgar a los cinco minutos de <7 y
diversas anomalias congénitas entre las mujeres embarazadas adolescentes [16].

El bajo nivel educacional de las madres se explica porque, al ser adolescentes, la
mayoria no ha tenido tiempo para terminar su educacion secundaria, ademas, al ser un evento
accidental, se relaciona con abandono escolar, salida del sistema educacional o retraso de la
culminacion de los estudios, lo que explica el hecho de que las madres adolescentes, de forma
general, tengan un menor nivel educacional que las mujeres que se embarazaron con mayor
edad (en la etapa adulta) [17]; otra explicacion a esto es que, no es infrecuente que el embarazo
en la adolescencia sea causa de salida del sistema educativo [18].

La baja tasa de empleo entre las adolescentes se explica porque, es un grupo poblacional
con poca formacion academica o especializacion (no han tenido tiempo de formarse, son

adolescentes). Por otra parte, entre las mujeres adultas, la baja tasa de empleo se explica porque,
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el desempleo en Ecuador superd el 5,5% en el afio 2021 [19]. El nivel socioecondmico fue bajo,
lo que significa que pertenecen a familias con bajos recursos econdmicos, usualmente reciben
ayudas econdmicas del gobierno. La pobreza es uno de los factores de riesgo aceptados para el
embarazo en la adolescencia. Entre los paises de bajos y medianos ingresos, las cifras de
embarazo en la adolescencia cuadriplican a las de los paises desarrollados [20].

Los resultados en cuanto a antecedentes obstétricos se explican porque, al tratarse de
adolescentes, es méas probable que esta sea su primera gestacion. Por otra parte, la elevada
paridad de las adultas, se explica porque, en la region, es coman que las mujeres comiencen su
vida sexual y reproductiva en la adolescencia y juventud temprana, por cuestiones culturales
[21].

Las diferencias en cuanto a la forma de parto se explican porque solamente el 10% de
los partos se consideran de riesgo y esté indicada la cesarea [22,23]. EI mayor uso de cesarea
entre las adolescentes se justifica en el Ecuador porque, el embarazo en la adolescencia se
considera una gestacion de riesgo, y puede asociarse a multiples complicaciones, como el bajo
peso al nacer, trabajo de parto prematuro, muerte perinatal, muerte materna, anemia, aumento
del riesgo de anomalias fetales y preeclampsia, por lo que se prefiere la cesarea, especialmente
en casos de sufrimiento fetal, fallo en la progresion del trabajo de parto, o riesgo de otras
complicaciones [24].

Las variaciones entre el nUmero de controles prenatales pudieran explicarse por la baja
accesibilidad a este servicio, o baja difusion de las opciones accesibles. Otros factores que
pueden explicar esto, es la falta de apoyo familiar, de pareja estable, o de conocimiento de la
importancia de recibir una atencion prenatal adecuada [25]. Con respecto al predominio de
neonatos de sexo masculino, se ha explicado que es mas probable que, si un embarazo no llega
a término con feto vivo, se trata de un feto femenino, debido a la influencia de los niveles

hormonales maternos, ademés del efecto de factores ambientales como la contaminacion y



30

exposicion a toxicos [26]. Los resultados en el conteo de Apgar se explican porque, el Apgar
puede variar con la edad gestacional, peso al nacer, medicamentos maternos, o las anomalias
congénitas. Por tanto, tiene un valor limitado, aporta informacion muy subjetiva sobre la
fisiologia del neonato [27].

Las diferencias en el peso para la edad gestacional se explican porque, es mas probable
que un hijo de madre adolescente, tenga menor peso al nacer, o conteo de Apgar que los hijos
de mujeres adultas. Esto se debe a la inmadurez fisiol6gica y reproductiva de las adolescentes;
la presencia de morbilidad obstétrica; ademas, el embarazo adolescente se asocia con bajos
recursos econdmicos, bajo nivel educacional, escaso apoyo familiar y atencion prenatal
deficiente, lo que explicaria también su asociacion con el bajo peso al nacer [28]. El predominio
de SDR tipo 2 entre los neonatos a término se explica porque la taquipnea transitoria del recién
nacido (TTRN), se explica por un retraso en la eliminacion del liquido pulmonar fetal después
del nacimiento, que provoca un intercambio gaseoso ineficaz, dificultad respiratoria y
taquipnea, durante las primeras horas después del nacimiento [29].

Por otra parte, el predominio de SDR tipo 1 entre los pretérmino se explica porque,
ocurre a consecuencia de un déficit de surfactante pulmonar (por produccidn insuficiente o por
la inactivacion del surfactante en el contexto de pulmones inmaduros), ya que los alvéolos en
desarrollo se llenan de liquido pulmonar fetal, que no permite el intercambio de gases de forma
efectiva, por lo que, se traduce en un distrés respiratorio, de gravedad variable, en dependencia
del grado de prematuridad o, de la maduracion pulmonar que se haya logrado con la
administracion de corticoides [30].

En cuanto a la patologia no respiratoria, predominaron las infecciosas. Una de las
posibles explicaciones a esto es la influencia de la edad materna ( > 35 afios y < 20 afios), que
se asocia con infecciones neonatales; ya que, en las adolescentes, se describe una abundante

colonizacidén vaginal con Streptococcus del grupo B, lo que incrementa la posibilidad de sepsis
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neonatal [31]. En los pretérmino, estas infecciones pueden adquirirse intra utero, por el canal
de parto, en el entorno nosocomial o la comunidad; ademas, dependen de la carga infecciosa,
tiempo de exposicion, virulencia de los gérmenes, la funcién inmadura de los neutrofilos
polimorfonucleares, macrofagos y linfocitos T, que hace que sean incapaces de llevar a cabo
una respuesta inflamatoria completa, ademas, en el caso de los pretérmino, se describe una
disminucion en la transferencia de inmunoglobulinas de la madre, lo que incrementa el riesgo
de sepsis en comparacion con los nacidos a termino [32].

Con relacion a las diferencias en la severidad de la hipertension pulmonar persistente
del recién nacido (HPPRN), se explican porque se asocia con varios factores de riesgo
maternos, incluidos al tabaquismo, la edad mayor de 36 afios, la edad gestacional < 37 semanas,
el antecedente de asfixia perinatal, la diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del
embarazo y, el nacimiento por ceséarea [33]. La mayoria de estos factores maternos no fueron
analizados en esta investigacion, mas alla de la edad de la madre; ademas, al tratarse de neonatos
a término, los factores asociados pudieran ser absceso placentario, preeclampsia, restriccion del
crecimiento intrauterino; de los cuales no se obtuvo informacion para este trabajo.

La gravedad de la HPPRN entre neonatos pretérmino de mujeres adolescentes y adultas
se explica porque, es una enfermedad cardiopulmonar caracterizada por una alta resistencia
vascular arterial pulmonar y estrés prolongado de postcarga del ventriculo derecho. Se ven
afectadas algunas vias moleculares que participan en el control del tono vascular pulmonar:
guanilato ciclasa soluble en Oxido nitrico, prostaglandina prostaciclina monofosfato de
adenosina ciclico, rho-A/rho-quinasa; endotelina y radicales libres. Se relaciona con el parto
por cesarea, diabetes gestacional y sobrepeso materno. Aunque la edad materna no parece
influir directamente en esto, es un factor asociado a complicaciones obstétricas, que pudieran

favorecer la instauracion de HPPRN [34].
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Sobre esto, la evidencia disponible indica que algunos factores de riesgo maternos se
han asociado a la HPPRN, incluidos el antecedente de gestaciones maltiples, ruptura prematura
de membranas ovulares por tiempo prolongado, oligohidromanios o preeclampsia; estos
factores pudieran tener una mayor incidencia entre las madres adolescentes; sin embargo, la
edad de la madre per se, no es un factor de riesgo conocido para la gravedad de la HPPRN, sin
embargo, al asociarse a multiples complicaciones, parto por cesarea, prematuridad, distrés
respiratorio neonatal, bajo peso al nacer [35-37].

La etiopatogenia de la HPPRN se relaciona con vaso reactividad pulmonar anormal,
hipertension pulmonar marcada, respuesta incompleta a los estimulos vasodilatadores, aumento
de los niveles circulantes de endotelina y cambios histolégicos en la vasculatura pulmonar. Esto
se relaciona con factores como la exposicion a estimulos extrauterinos adversos, la asfixia e
hipertension pulmonar intrauterina cronica, que conduce a la proliferacion de células del
masculo liso vascular, engrosamiento de la adventicia peri vascular y una disminucion
progresiva de la respuesta vasodilatadora pulmonar al oxigeno y la acetilcolina; siendo esto
independiente del sexo fetal 33°. Ademaés, la literatura especializada enfatiza en que, la
presencia de distrés respiratorio neonatal (SDR tipo 1), secundario a la falta de surfactante
pulmonar, que provoca alteraciones funcionales en la vasculatura pulmonar, es un factor
asociado con la HPPRN [37,39].

La HPPRN se considera uno de los fenotipos de enfermedad vascular pulmonar en los
prematuros; sin embargo, ciertas complicaciones, como la asfixia perinatal y el sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), podrian interferir con la transicion posnatal de los recién nacidos,
lo que provocaria un retraso en la disminucién de la resistencia vascular pulmonar mas que en
la propia enfermedad vascular pulmonar; sin embargo, al tener un origen etiopatogénico
totalmente diferente, esto explicaria por qué, el riesgo de un cuadro grave de HPPRN es menor

cuando se ha producido un SDR tipo 1 [40].
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En consecuencia, la asociacion obtenida entre el SDR tipo 1 e HPPRN se explica porque
La HPPRN es el resultado de una estructura pulmonar que se adapt6 de forma inadecuada a la
vida extrauterina, lo que podria estar fuertemente relacionado con enfermedades
parenquimatosas de los sistemas respiratorios, como aspiracion de meconio, sindrome de
dificultad respiratoria, o sepsis neonatal.

En este contexto, aunque la presién pulmonar elevada podria representar en si misma
como una anomalia Unica, no es infrecuente que se asocie con hipoxemia grave, desajuste de
ventilacion y perfusion, e incapacidad cardiaca para funcionar en su condicién 6ptima, lo que
precipita hipoperfusion generalizada, shock y muerte neonatal. En consecuencia, la HPPRN
denota un sindrome caracterizado por caracteristicas fisiopatologicas comunes, que se pueden
encontrar en asociacion con una amplia gama de trastornos cardiopulmonares, como aspiracion
de meconio, sepsis, neumonia, asfixia, hernia diafragmatica congénita y sindrome de dificultad
respiratoria (SDR)[38—40].

Como limitacion a esta investigacion, se identifico el hecho de que se trata de un
analisis de un solo hospital del Ecuador, por lo que, en investigaciones futuras, convendria
ampliar la poblacién de estudio, garantizando una mayor heterogeneidad de la muestra y, de
esta forma, obtener resultados mas representativos de los factores de riesgo de HPPRN en el
pais. Por otra parte, generalizando los resultados obtenidos, puede afirmarse que, debe
incrementarse la vigilancia de HPPRN en hijos de mujeres adolescentes, pertenecientes a
estratos socioeconémico bajo, ya que ambos fueron identificados como factores de riesgo de

HPPRN grave en esta serie de casos.
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Conclusiones

El perfil demografico a las madres asociado a HPPRN grave fue: embarazo en la
adolescencia, educacion primaria, procedencia urbana, sin empleo, nivel socioecondémico bajo,
que se dedican a los quehaceres domeésticos, en su primer embarazo, parto vaginal con menos
de cinco controles del embarazo. El perfil del neonato fue sexo masculino, peso adecuado al
nacer, Apgar deprimido, SDR tipo 1 e infecciones neonatales. Tanto para nacidos a término
como pretérmino, el hecho de ser hijo de una mujer adolescente, se relaciond con mayor riesgo
de la HPPRN y mayor probabilidad de fallecimiento del neonato. EI SDR tipo 1 se comporto6

como un factor protector.
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ANEXO A: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UnpveErsibha
San Francisco

Factores de riesgos maternos neonatales paradesarrollar hipertensién pulmonar persistente en
recién nacidos ingresados en la UCIN hijos de madres adolescentes versus hijos de madres adultas
del Hospital General Pablo Arturo Suarez durante el periodo enero del 2018 hasta diciembre del 2021

Modelo de formulario de recoleccién de informacion

Formulario No. | | |

Bloque A. Datos generales

Id. HCL Fechade Admisién UCIN:

Procedencia

Fecha de recoleccion:

Bloque B. Datos socio-demograficos
Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso:

Sexo (RN) Masculino Femenino
Afroamericano Mestizo
Etnia
Nativo amerindio Europeo
Costa Oriente
Procedencia
Sierra Insular

Escriba aqui, la Unidad Operativa de origen del paciente

Unidad Operativa de Origen

Edad Gestacional
Peso (gramos) —

Bloque C. Factores de riesgo

Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso:

Prematuro Término
Factores de riesgo Peso bajo Peso normal
Qeopatales Peso elevado Apgar

Talla al nacimiento

Edad Numero de gestas
Ocupacion Hijos vivos
Factores de riesgo N X
g Tipo de parto Procedencia
m aterno
Profesion Hijos muertos

Numero de hijos

Bloque D. Criterios clinic

Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso:

Taquipnea

Cianosis
Clinica
Requerimiento increment SpO2 (<90%)
Insuficiencia respiratorigy
Laboratorio Biometria hematica Gasometria
Imagen Radiografia de térax
Bloue Obse a oned

Detalle aqui observaciones referente a resolucién o agravamiento de sintomas/signos, tratamiento recibido

Tratamientos

Estancia hospitalaria




ANEXO B: APROBACION COMITE BIOETICA
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ANEXO D: APROBACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Ressibslice Ministerio de Salud Pablica

Oficio Neo. MSP-CZ9HPASGENO-2022-0625-0
Quitn, 23 de jusis de 2022

Asunte: RESPUESTA AL TEMA DE INVESTIGACION. AUTORA: Mdésica Maridel
Sincher Mo

Madico Especaalists en Padiatria Hoogitad Biico Sigelaon
Mianaca Maribel Sacher Moecira
En s Despacho

En respossia Wl Documento No. MSP-HPASADMI-N22-0644-E que guands selacida con
el Ofcio Nro. MSP-CZ9-HPASGEHO-2022-0525-0 de focha 20 de mayo de N22, en el
cual solacits auboeizacidn pars sesliczar o teom de investigacion

"HIPERTENSION PULMONAR EN NEONATOS HLJOS DE MADRES
ADOLESCENTES VERSUS ADULTAS DEL HOSPITAL PABLO ARTURO

SUAREZ, PERIODO ENERO 2018 HASTA DICIEMERE DE 20217, persitasc
menciasr que ol lesia se caccucalras AUTORIZADO.

Conclusion:

® El 1ema de investigacion es APROBADO. yu gue redese Jos pacioctios establecados
por Docescz ¢ lnvestgaciin para scr realizado en b letioucta.
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® Cunta de apecdecsin del estudio poe parte d¢ w Cominé de Frica de Bavestigacidn en
Seres Humanos (CEISH), reconocado por ¢ MSP, si 2l disefio del estudio lo amersa

® Formulario para ls Pracestacion de Protocolos de [svestigaciones en Sadud.

® Adpuntar ol comentinmenio mformado (de ser o caw) ¢ msiumenios de evalusion
Clmt) ealeeyivias, guicacs, instrumenios de seooleccion de infonmacida, entee olfos.
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unidad de Docencia ke comumcand)
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ANEXO E: CARTA APROBACION DE TRABAJO DE INVESTIGACION PARA
TITULACION

Colegio de Ciencias de |a Salud ColSA
o Escuela de Especialidades Médicas EEM
it - L5

1l emrerawa o, b asr

Carta aprobacidn de Protocolo de Investigacidn

Mg permito informiar que el protocolo de Evestigackdn gue se describe a contiruacion, fue
AFROEADD por & Cooeminacion de iInvestigacion de la Excusla o Especialidades Medicas, del
Cokgio de Clencias e @ Salud USFO. Dicha aprobackon coeresponde a @ apecdacion
metadoldgica de la investigadcn propuessta, asi como de ) pertinencia, relesancia y
factiolidad ded tema propusssio.

Factores de riesgo maternos necnatales para desamol lar hipertenson
pulmionar DeErsstente &0 recién nacdos ingresados &n @ UON héjos de
macres 3 cdescenbes wersus hijos o madnes aduias duante el

P oo e dedl 2008 hasta diciembee ded 2021

Disehio diel esstud ko Obseraac onal

Pericdo del esstudio 20082021

Lugar ol sty Hospétal Prodmciad General Pabko Arturo Seaeer, Ouio, Ecusdor
Bustor principsal Mindca Sdncher

Fecha 1E die mayeo de 2023

Tikulo

Dichia agnobac] on incluye ko siguente:

1. Elrespaldo o la USPO 2l awior (o] autores para & realizacion e |3 investigacan.
propuesta, £n calidad de posgraduados ¥ =egun corsta en el protocolo presentado.

I E respaldo institucional al mencionado proyecta, para fadiitar la coondinacidn de
actividadies a nivel inkra § exira instmscional.

3. Laaplcacion de la metodologss propuesta apegada 3 las normas &ticas especthas en
cada caso

4. La auiorizackan para que otros investiga dores asocados puedan participar de s
actividadies del proyecio.

Atentamente,

JORGE el

FABRICIO mm

GOMNFALEF samascc
Secha: A0A0G W

ANDHADE s oo
Coordinador de Investigacion EER
Contacto 0984536414

Ervad fgonzales ®acip com e




