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Resumen

La preeclampsia es una complicacion del embarazo caracterizado por
hipertensién y proteinuria, incrementa significativamente el riesgo de mortalidad
y morbilidad perinatal en todo el mundo y requieren mayor atencién por parte
de la salud publica en nuestro pais. El objetivo de estudio fue determinar la
prevalencia y los factores asociados a la morbimortalidad neonatal en hijos de
madres con preeclampsia atendidas en el Hospital Goyeneche durante el ano
2024. La investigacion fue de método hipotético-deductivo, enfoque
cuantitativo, tipo aplicada, diseno no experimental, descriptivo correlacional, de
corte transversal y retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 150 historias
clinicas, de las cuales 131 correspondieron a gestantes con preeclampsia con
signos de severidad y 19 sin signos de severidad. Los resultados enconfrados
senalan que, de 150 neonatos 49,3 % casos desarrollaron una morbimortalidad,
entre las cuales el factor materno mdas predominante fue los CPN inadecuados
< 6 confroles 50 % (p=0.068; RPa=1,321; IC 95%= 0,981 — 1,781). Respecto a los
factores neonatales, los mds resaltantes fueron el bajo peso al nacer 38,7%
(p=0.001; RPa=2.410, IC 95 %= 1,890 — 3,071) y la edad gestacional (prematuro)
68,9 % (p=0,001; RPa=3,181; IC 96 %= 2,451 — 4,120). Se concluye que, el factor
predominante relacionado a la morbimortalidad neonatal fue el bajo peso al
nacer y la prematuridad, por lo tanto, se requiere la actualizacién de estrategias

para reducir esta problemdtica.

Palabras claves: morbimortalidad perinatal, preeclampsia, factores asociados,

complicaciones perinatales y prevalencia
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Abstract

Preeclampsia, a pregnancy complication characterized by hypertension and
proteinuria, significantly increases the risk of perinatal mortality and morbidity
worldwide and requires greater attention from public health in our country. The
objective of this study was to determine the prevalence of neonatal morbidity
and mortality in infants of mothers with preeclampsia freated at Goyeneche
Hospital during 2024. The study methodology was applied, observational,
quantitative, cross-sectional, and analytical. The sample consisted of 150 medical
records, of which 131 pregnant women had preeclampsia with severe symptoms
and 19 without severe symptoms. The results indicate that 49.3% of 150 neonates
developed morbidity and mortality. Among these, the most prevalent maternal
factor was inadequate prenatal care (<6 visits) in 50% of cases (p=0.487;
OR=0.713; IC 95%=0.274 - 1.853). Regarding neonatal factors, the most significant
were low birth weight (38.7%) (p=0.031; OR=2.706, IC 95%= 1.094 - 6.690) and
gestational age (prematurity) (68.9%) (p=0.997; OR=0.000; IC 96%=0.000).

In conclusion, the predominant factor related to neonatal morbidity and mortality
was low birth weight; therefore, updated strategies are needed to reduce this

problem.

Keywords: perinatal morbidity and mortality, preeclampsia, associated factors,

perinatal complications, and prevalence.
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Introduccion

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo que continda
siendo una de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal a
nivel mundial. Su aparicién, generalmente después de la semana 20 de
gestacion, se asocia con disfuncion endotelial y compromiso multiorgdnico,
poniendo en riesgo tanto la salud de la gestante como la del recién nacido. En
América Latina, la preeclampsia representa cerca del 25 % de la
morbimortalidad perinatal (1). En paises de ingresos medios y bajos, como el
PerU, la preeclampsia representa un desafio significativo para la atencion
primaria de salud debido a su alta frecuencia, el diagndstico tardio, el acceso
desigual a controles prenatales y la limitada capacidad de respuesta en
situaciones de emergencia obstétrica que se junta con falta de protocolos claros

de manejo de morbimortalidad(2).

En recién nacidos, la preeclampsia contribuye de manera significativa a
resultados adversos como prematuridad, restriccidon del crecimiento infrauterino,
bajo puntaje Apgar, necesidad de reanimacién neonatal, ingreso a unidades de
cuidados intensivos neonatales, asi como muerte fetal y neonatal(3). Estos
eventos no solo generan un impacto clinico inmediato, sino también secuelas a

largo plazo en el desarrollo y calidad de vida del nino.

El Hospital Goyeneche, como centro de referencia en la regién sur del
pais, enfrenta una atencién constante de gestantes con preeclampsia, situacién
gue demanda una evaluacién continua sobre el impacto real de esta patologia
en los desenlaces perinatales. Sin embargo, existe limitada informacion local
reciente que permita dimensionar la magnitud del problema y comprender qué
factores se asocian de manera significativa con la morbimortalidad perinatal en

este contexto.

En este sentido, el presente estudio busca determinar la prevalencia de
morbimortalidad perinatal y los factores asociados en gestantes con
preeclampsia atendidas en el Hospital Goyeneche durante el ano 2024, con el
fin de fortalecer la falta de informacién actualizada que nos permita conocer la
frecuencia de la morbimortalidad neonatal y los factores de riesgo que se

asocian a la misma, esta informacion serd valiosa para desarrollar y mejorar los



protocolos de atencidén de salud materna, perinatal y neonatal enfocada

siempre en la prevencion oportuna y el fortalecimiento del primer nivel atencién.



Objetivos

Objetivo general
Determinar la prevalencia y los factores asociados a la morbimortalidad
neonatal en hijos de madres con preeclampsia atendidas en el Hospital

Goyeneche durante el ano 2024.

Objetivos especificos:
1. Estimar la prevalencia de morbimortalidad neonatal en gestantes con

preeclampsia en el Hospital Goyeneche 2024.

2. ldentificar los factores maternos relacionados con la morbimortalidad

neonatal en hijos de gestantes con preeclampsia en el Hospital Goyeneche 2024.

3. Identificar los factores neonatales relacionados a la morbimortalidad

neonatal en gestantes con preeclampsia en el Hospital Goyeneche 2024.



Capitulo I: Marco teérico

1.1. Antecedentes

1.1.1. Antecedentes internacionales:

Chai et al. tuvieron como objetivo evaluar la frecuencia, los condicionantes y
los hallazgos perinatales adversos en féminas chinas con preeclampsia. Es un estudio
de cohorte refrospectivo, se incluyeron mujeres con preeclampsia y sin preeclampsia,
usando para recolectar datos una ficha, obteniendo: parto prematuro 2,04 % (OR =
4,98), muerte fetal 1,12 % (OR = 4,32), bajo peso al nacer 1% (OR = 7,40), asfixia neonatal
0.88% (OR=2,11,IC del 95 %: 1,22-3,62). En conclusion, se identificé los diversos hallazgos

neonatales de leves a graves (4).

Kumsa et al. tuvieron como objetivo determinar los riesgos olbstétricos vy
neonatales en gestantes con preeclampsia. Es un estudio de cohorte refrospectivo con
140 con preeclampsia y 280 normotensas, se utilizd para obtener los datos fichas de
recoleccién, donde se obtuvo que los bebés nacidos de mujeres preecldmpticas
tuvieron riesgo de muerte perinatal 16,4 % [OR: 2,90], bajo peso al nacer 31,4 % [OR:
3.11], asfixia al nacer 18,6 % [OR: 2,53] y parto prematuro 30 % [OR: 2,21]. Se concluyd
qgue hay una incidencia significativamente elevada de resulfados neonatales en

mujeres con preeclampsia (5).

Bromfield et al. tuvieron el objetivo de comparar madres con trastornos
hipertensivos y madres sin hipertensiéon. Es un estudio de cohorte retrospectivo, con una
poblacion de 140,425 mujeres, se utilizd una base de datos secundaria, se obtuvo como
resultado mayor riesgo de parto prematuro 4,2 % (OR: 2,22), sindrome de dificultad
respiratoria 24 % (OR: 2,39) y bajo peso al nacer 7,3 %(OR: 3,64).En conclusidon gestantes
y los neonatos de madres con preeclampsia o preeclampsia sobreanadida
experimentaron resultados mds adversos en comparacion con aquellos sin hipertension
(6).

Ulfsdottir et al. tuvieron el objetivo de analizar la relacién entre preeclampsia y
complicaciones neonatales segun la edad gestacional. Es un estudio de cohorte
nacional, con una poblacidén de primiparas con preeclampsia leve-moderada vy

severa, usando un registro médico perinatal. Se halld en los neonatos, RCIU 12,7 %



(OR:5.,3), sepsis 9,17 % (OR:1,9) y muerte perinatal 0,7 %(OR:1,2). Se concluye que, los
recién nacidos de madres con preeclampsia presentan mayores probabilidades de

complicaciones neonatales severas comparadas con gestantes con presién normal (7).

Ramos et al. tuvieron el objetivo de establecer la frecuencia de los trastornos
hipertensivos y como genera desenlaces perinatales. Se estudio de manera analitico,
retrospectivo, observacional y longitudinal; casos y confroles en 36,724 embarazadas,
de las cuales 4,464 presentaron trastornos hipertensivos, se utilizd un andlisis estadistico
comparativo. Entre los resultados estdn la prematuridad 21,7 % (OR:2,59), bajo peso al
nacer 34,48 % (OR:2,75) y Apgar bajo 1,4 % (OR:1,27). En conclusion, los trastornos
hipertensivos aumentan significativamente la probabilidad de prematuridad, bajo peso

al nacer y mortalidad fetal (8).

Mendoza et al. tuvieron el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y
desenlaces materno-fetales de las pacientes con frastornos hipertensivos, atendidas en
el Hospital Universitario de Santander (HUS)- 2017. Tipo de estudio observacional
retrospectivo de corte transversal. Se incluyeron casos con frastorno hipertensivo en 181
gestantes. Losresultados indican que, el 43,7 % eran primigestas; el 40,3 % tuvo un conftrol
prenatal inadecuado y el 27,5 % tenia antecedente de trastorno hipertensivo en
gestaciones previas. El 75,1 % de las pacientes fueron clasificadas como preeclampsia,
39,4 % pretérminos, 8,8 % UCIN, 38 % bajo peso alnacer, 3,2 % APGAR bajo, 1,6 % muerte

fetal. Se concluye que, la preeclampsia tuvo tasas de complicaciéon maternas y fetales

9).

1.1.2. Antecedentes nacionales:

Tello et al. fuvieron el objetivo de caracterizar las principales complicaciones
perinatales en hijos de gestantes preecldmpticas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal; tipo de estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal vy
retrospectivo. Muestra conformada por 193 hijos de madres con diagndstico de
preeclampsia se empled una ficha de recoleccidén de datos. Los resultados indican
que, prematuridad (43,5 %), ictericia neonatal (43 %), sindrome dificultad respiratoria
(40,4 %), bajo peso al nacer (35,2 %), sepsis neonatal temprana (17,1 %) y retardo del
crecimiento infrauterino (10,9 %). No hubo casos de mortalidad fetal, neonatal o

materna. Se concluye que, la prematuridad fue la principal complicacién en los hijos



de madres con diagndstico de preeclampsia, destacdndose también la presencia de

retardo del crecimiento intrauterino, sepsis neonatal y bajo peso al nacer (10).

Diaz tuvo el objetivo de establecer que la preeclampsia severa constituye un
riesgo para ictericia neonatal. Fue un trabagjo de andilisis, retrospectivo, observacional
de casos y controles. Su poblacién fueron 128 recién nacidos atendidos en el hospital.
Se utilizd unarevisiébn de historias clinicas y andlisis estadistico. Se obtuvo como resultado,
que los recién nacidos tuvieron 3,46 mayor riesgo de hiperbilirrubinemia (OR 3,463);
donde el 39 % de los neonatos con ictericia neonatal tenian madres con preeclampsia
severa. En conclusion, la preeclampsia severa se confirma como factor de riesgo

significativo para ictericia neonatal (11).

Munoz et al. tuvieron el objetivo de evaluar la repercusion materna y perinatal
en gestantes con preeclampsia—eclampsia en el Hospital Materno Infantil El Carmen,
Huancayo (2019). Fue un estudio descriptivo, analitico, transversal, con cohorte
refrospectiva. Con una poblacién de 1209 gestantes, de las cuales 573 tenian
preeclampsio—eclampsia y 626 eran normotensas. Se utilizé una ficha de recoleccion.
Como resultado, se observa amenaza de parto pretérmino 0,7% (OR=27,4). En
conclusion, la repercusidn mdads significativa de la preeclampsia-eclampsia fue la

amenaza de parto pretérmino (12).

Huaman tuvo el objetivo de buscar una correlacion entre los efectos adversos
maternos y neonatales frente a la preeclampsia. El método fue cuantitativo vy
correlacional. La poblacién estuvo constituida por 152 gestantes con preeclampsia. Se
utilizd como instrumento, la ficha de recoleccién de datos. Entre los resultados mds
relevantes se reportaron prematuridad 63,2 % (OR:2,53), muerte neonatal 0,7 %(OR:1,74)
y retardo de crecimiento intrauterino 5,9 % (OR:1,4). En conclusién, identificaron efectos

adversos neonatales relacionados directamente con la preeclampsia (13).

Laqui tuvo la finalidad de conocer la asociacion de factores maternos vy
neonatales con la muerte perinatal. El método un andlisis transverso de observacion. La
poblacién estuvo conformada por 6501 neonatos. Se utilizd como instrumento la hoja
de recoleccion de datos, historias clinicas y software estadistico. Entre los resultados mds

relevantes se reportaron prematuridad 26,3 % (OR 48.1), bagjo peso al nacer 12,5 % (OR



7.7). En conclusién, la mortalidad neonatal estuvo fuertemente asociada con

prematuridad y bajo peso al nacer (14).

Choy et al. tuvieron el objetivo de conocer la relacién entre los factores
asociados y la mortalidad neonatal temprana. La metodologia fue cuantitativa. Los
casos obtuvieron de historias clinicas de neonato. Se utilizé como instrumento una lista
de datos. Entre los resultados se reportaron prematuridad 10,1 % (OR 1.47), pequeno
para la edad gestacional 2,9 % (1.31), asfixia neonatal 5,7 % (2.68), sepsis neonatal 11,4
% (5,54), enfermedad de la membrana hialina 5 % (1,48). En conclusidon, el riesgo
materno se relaciona estrechamente con la muerte neonatal temprana, como la

preeclampsia (15).

Porras tuvo el objetivo de determinar la prevalencia de morbimortalidad
neonatal en hijos de madres con enfermedades hipertensivas del embarazo en el
Hospital Nacional. Se utilizd una metodologia cuantitativa. La poblacidon estuvo
conformada por 217 historias clinicas de neonatos. Se utilizé como instrumento una hoja
de recoleccion de datos. Entre los resulfados mas relevantes, el 24,9 % de los neonatos
fueron prematuros, 21,7 % presentaron sindrome de distrés respiratorio, 18,9 % bajo peso
al nacer, 6,9 % eran pequenos para la edad gestacional, 9,3 % y 2,3 % presentaron
Apgar bajo al primer y quinto minuto respectivamente. También se encontré como
morbilidad frecuente; ictericia neonatal 14,7 %, hipoglicemia 13,4 % y sepsis neonatal
9.7%. En conclusion, las complicaciones mds frecuentes fueron; prematuridad, sindrome

de distrés respiratorio, bajo peso al nacer, ictericia neonatal e hipoglicemia (3).

Briceno tuvo el objetivo de determinar los factores de riesgo perinatal asociados
a morbimortalidad perinatal en hijo nacido de madre con preeclampsia severa,
sindrome de Hellp y eclampsia en el Hospital Santa Rosa afos 2016. En cuanto a la
metodologia, fue un estudio observacional, andadlitico, retrospectivo de casos vy
controles. La poblacién estuvo conformada por 126 casos de neonatos. Se utilizd como
instrumento las fichas de recoleccién. Los resultados indican que, el 21,4 % fueron
prematuros con OR 7,3 el 28 % tuvieron bajo peso al nacer con OR de 10,8y el 31 % PEG
con un OR 7,08: 23,8 % RCIU con OR de 8,4: 31 % hipoglicemia OR 12,03; 19 % patologias
respiratorias OR de 4,7; 9,5 % ingresa a UCIN un OR de 8.7. En conclusidn, no se pudo
demostrar que el ser hijo de madre preecldmpticas son factores de riesgo para las

comorbilidades antes descritas y se reporta tan solo una muerte (16).



1.2. Definicion de conceptos clave

1.2.1. Preeclampsia

Segun la ACOG, es una alteracion de la presion arterial que inicia después de
las 20 semanas de gestacién, caracterizado por una PA = 140/90 mmHg, se
acompana de diversos signos y sintomas que determinan su gravedad:

- Protfeinuria 2300mg en 24 horas

- Cociente proteina/creatinina=0,3

- Trombocitopenia (recuento de plaquetas<100.000/uL)

- Insuficiencia renal (concentracidon sérica de creatinino=1,Img/dL o
incremento de la creatinina sérica del doble, en ausencia de otra enfermedad renal)

- Alteracién de la funcién hepdtica (concentracién sérica de fransaminasas
hepdticas del doble sobre el valor normail)

- Edema pulmonar

- Sintomas cerebrales o visuales (17)

1.2.2. Morbilidad neonatal

La presencia de enfermedad o complicacidén que afecte al recién nacido
durante los primeros 28 dias de vida y que este requiera atencidn médica,
intervencién u hospitalizacion; pueden incluir alteraciones respiratorias, metabdlicas,

infecciosas, neurolégicas, hematoldgicas, etc. (18).

1.2.3. Mortalidad neonatal

Se define como la muerte de un recién nacido antes de los 28 dias de vida.
Este puede ser de dos fipos: Las muertes neonatales precoz ocurren antes de los
primeros siete dias de vida, y las muertes neonatales tardias, entre los 7 y los 27 dias
de vida (19).

1.2.4. Factores asociados

Son variables, caracteristicas o exposiciones que muestran una relacién
estadisticamente significativa con un determinado evento, resultado o enfermedad
sin que esto implique necesariamente causalidad es decir nos ayudara a describir
elementos que incrementen o disminuyan la probabilidad de que ocurra un resultado

clinico(20).



1.2.5. Peso del neonato:

1.2.5.1.Segun peso al nacer:
Bajo peso al nacer: menos de 2500 g (2.5 kg).
Muy bajo peso al nacer: menos de 1500 g (1.5 kg).
Extremadamente bajo peso al nacer: menos de 1000 g (1 kg).
Peso normal (a término): entre 2500 g y 4000 g (4 kg).
Macrosdémico (alto peso): 4000 g (4 kg) o mds (19)

1.2.5.2. Segun edad gestacional:

El peso ideal varia segun la semana de gestacion; por eso se usan tablas de

percentiles, estos comparan el peso del bebé con otros de la misma edad

gestacional:

Peso adecuado (AEG): entre el percentil 10y 90.
Pequeno para la edad gestacional (PEG): menos del percentil 10.

Grande para la edad gestacional (GEG): mds del percentil 90

En el caso del andlisis de crecimiento postnatal de recién nacido prematuros

es recomendable utilizar las tablas de Fenton para varones y mujeres (19).

1.2.6. Edad gestacional:

Segun semanas de gestacion:

Prematuro extremo: < 28 semanas

Prematuro severo / muy prematuro: 28 — 31 semanas + 6 dias
Prematuro moderado: 32 — 33 semanas + 6 dias

Prematuro tardio: 34 — 36 semanas + 6 dias

Término temprano: 37 — 38 semanas + é dias

Término completo: 39 — 40 semanas + 6 dias

Término tardio: 41 semanas + 6 dias

Postérmino: = 42 semanas (20)

1.2.7. Apgar

Es un examen estandarizado que se realiza al Primer y quinto minuto y cada 5

min si el puntagje es <7; nos evalla la adaptacién del recién nacido al nacimiento. La

escala de APGAR mide 5 componentes, entre ellos estdn:



- Apariencia que se refiere al color de la piel (ciandticos=0 puntos;
extremidades ciandticas = 1 punto; todo el cuerpo rosado = 2 puntos)

- Pulso que se refiere a la frecuencia cardiaca (Ausente = 0 puntos; inferior a
100 = 1 punto; superior a 100 = 2 puntos)

- Gesticulacion (sin repuesta = 0 puntos; suave o pausada = 1 punto;
reactividad vigorosa como el llanto = 2 puntos)

- Actividad que se refiere al tono muscular (fldcido o sin movimiento = 0
puntos; movimientos lentos o débiles = 1 punto; movimientos activos = 2 puntos)

- Respiracion (ausente = 0 puntos; irregular, lenta o débil = 1 punto;

respiraciéon vigorosa y llanto = 2 puntos).

Un puntaje de 7-10 sefala un recién nacido en buen estado con una buena
respuesta de adaptacion, 4- 6 nos indica un recién nacido con depresidon moderada
que en algunos casos puede requerir reanimacioén, por ultimo un puntaje de 0- 3 nos
indica un recién nacido con depresidon severa el cual requiere una reanimacién

inmediata(21).

1.2.8. Asfixia neonatal

La asfixia neonatal, también conocida como asfixia perinatal, es una lesion
aguda que ocurre en el recién nacido durante el periodo perinatal debido a una
interrupcion en el suministro de oxigeno y nutrientes, lo que genera hipoxia,
hipercapnia y acidosis metabdlica generalizada. Esta condicion compromete la
perfusion fisular adecuada y puede danar multiples érganos, especialmente el

cerebro, corazédn y rinones(22).

1.2.8.1. Etiologia
Surge comuUnmente por complicaciones durante el parto, como sufrimiento
fetal prolongado, prolapso de corddn umbilical, desprendimiento prematuro de
placenta o distocia de hombros. Los factores de riesgo incluyen preeclampsia,

diabetes gestacional y prematuridad(22).

1.2.8.2. Diagnéstico y clasificacion:
- Apgaralos5’'<3

- PH de corddbn menora 7



- Compromiso neuroldgico: irritabilidad, convulsiones, coma
- Compromiso de 2 o mds sistemas: renal, cardiaco, intestinal, hematoldgico

o digestivo.

Se clasifica en leve, moderada o grave segun la extensidon del dano cerebral
(23).

1.2.9. Patologias respiratorias
1.2.9.1. Sindrome de dificultad respiratoria
Anteriormente conocido como enfermedad de membrana hialina (EMH),
provocada por la deficiencia del surfactante pulmonar en un pulmdn inmaduro.

Frecuentemente afecta a prematuros <37 semanas (24).

1.2.9.1.1.Diagnostico

Puede ser evaluado clinicamente usando la escala de Silverman-Anderson
que contiene cinco criterios.

- Aleteo nasal: ausente O, leve 1, marcado 2.

- Quejido espiratorio: ausente 0, audible con estetoscopio 1, audible sin
estetoscopio 2.

- Retracciones: sin retraccién 0, apenas visible 1, marcadas 2.

- Tirgje intercostal: ausente 0, apenas visible 1, marcado 2.

- Movimientos toracoabdominales: sincronizado 0, retraso en la inspiracion 1,

expansion descoordinada 2.

Un puntaje de 0 -3 presenta una dificultad respiratoria leve, su manejo es
monitorizacion y oxigenoterapia si es necesario; 4- 6 dificultad moderada considerar
iniciar soporte con oxigeno, CPAP, valuacién radiolégica y gasometria; 7 — 10
dificultad severa riesgo de insuficiencia respiratoria, manejo en UCI neonatal, CPAP/

ventilacién invasiva (24).

Criterios de diagndstico radioldgico: patrén reticulogranular difuso en vidrio

esmerilado, con broncograma aéreo prominente (24).



1.2.9.2. Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN)
Es un frastorno pulmonar parenquimatoso. La TTRN es una de las causas mds
comunes de dificultad respiratoria en los prematuros tardios y recién nacidos a
término, debido generalmente a partos por cesdrea sin trabajo de parto o la

presencia de comorbilidades maternas como DM2 y asma (25).

1.2.9.2.1.Diagnostico
e Clinica caracteristica
- FR > 60 respiraciones por minuto.
- Aparicién dentro de las primeras horas de vida (<2h)
- Ofros signos: Aleteo nasal, retraccién intercostal leve, quejido respiratorio

leve y SpO2 ligeramente baja o normal con aporte minimo (25).

¢ Clinica radiolégica

Se caracteriza por la presencia de un “pulmdn hiumedo"” donde hay un
aumento del volumen pulmonar con los diafragmas planos, cardiomegalia leve; a su
vez se llega a observar con frecuencia liquido en las cisuras interlobulares y puede

haber derrames pleurales (25).

1.2.10. Sepsis neonatal

Es una patologia sistémica que puede ser de origen viral, bacteriano, o
fungico, manifestado por alteraciones hemodindmicos y otros signos y sintfomas; se
clasifica en dos tipos segin el momento de aparicién: a) Sepsis de inicio temprano
(EQS) ocurre en las primeras 72 horas de vida y generalmente es causada por
fransmision vertical de microorganismos desde la madre, como Streptococcus
Agalactiae y Escherichia Coli. b) Sepsis de inicio tardio (LOS) ocurre después de las
primeras 72 horas y puede ser adquirida en el hospital o en la comunidad involucra

patdgenos como Staphylococcus aureus, Enterococcus y Klebsiella (26).

1.2.10.1. Diagnostico
¢ Diagndstico clinico
- Sufrimiento fetal: taquicardia fetal intraparto, liquido amnidtico meconial,
APGAR bagjo alos 5 o 10 minutos.

- Alteraciéon térmica: neonatos a término presentan una respuesta febril a la
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infeccidn, por otro lado, los prematuros presentan hipotermia.

- Sinfomas cardiorrespiratorios: dificultad respiratoria  con taquipnea,
quejidos, aleteo y casos severos se asocia con la hipertensién pulmonar; apnea en
prematuros.

- Sinfomas neuroldgicos: letargo, tono muscular débil, mala alimentacion,
iritabilidad y convulsiones.

- Oftros hallazgos: ictericia, vémitos, hepatomegalia, distencién abdominal y

diarrea.

Diagnostico confirmatorio: en neonatos sinftomaticos

Hemocultivo positivo

Puncién lumbar (27)

1.2.11. Alteraciones metabdlicas
1.2.11.1. Hipoglucemia neonatal
Es una disminucioén de la glucosa en sangre por debajo de los valores normales
para un recién nacido; valores de referencia segin la Academia Americana de
Pediatria (AAP):
- Recién nacidos = 35 semanas: <40 mg/dL en la primera hora de vida; <45
mg/dL después de las primeras 24 horas.

- Recién nacidos prematuros < 35 semanas: < 45mg/dL (28).

1.2.11.2. Hiperglucemia neonatal:

Es un trastorno que ocurre cuando un neonato no puede adaptarse a la
infusién parenteral de glucosa al disminuir la produccién enddégena de glucosa o
aumentar la captacion periférica de glucosa. Suele estar asociada, con la
prematuridad extrema o sepsis; Los valores de referencia son:

- Glucemia en sangre >125 mg/dL (6,9 mmol/L)

- Glucemia plasmdtica >150 mg/dL (8,3 mmol/L)

- Valores umbrales para intervencién: >180 a 200 mg/dl (10 a 11,1
mmol/l)(29).

1.2.12. Ictericia neonatal:

La ictericia neonatal es la coloracién amarillenta de la piel, mucosas vy
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esclerdticas en recién nacidos debido a una hiperbilirubinemia (elevacion de
bilirrubina sérica >5 mg/dL), un fendmeno fisioldégico comun en el 60-80% de los
neonatos a término y casi el 100% de prematuros, originado por la mayor vida media
de los eritrocitos fetales, inmadurez hepdtica en la conjugacién de bilirrubina indirecta

y recirculacién enterohepdtica (30).

1.2.12.1. Clasificacién
- Fisioldgica: aparece después de 24 horas, pico a los 3-5 dias (mdx. 12-13
mg/dL en término, 15 mg/dL en prematuros), resuelve en 7-10 dias sin intervencién;

autolimitada por maduracién glucuroniltransferasa.

- Patolégica: inicio <24 horas, aumento rdpido (>5 mg/dL/dia), bilirrubina
directa >2 mg/dL o total >17 mg/dL; incluye hemdlisis (incompatibilidad ABO/Rh),

infeccidn, hipotiroidismo o sindromes como Gilbert o Crigler-Najjar.

- Por lactancia: prolongada por leche materna (hasta 2-4 semanas), por

inhibidores en leche o deshidratacion (30).

1.2.12.2. Diagnostico

Evaluacion con nomogramas de bilirubina (Bhutani), pruebas Coombs,
hemograma, frotis, también se puede estimar los niveles aproximados de bilirrubina
sérica, segun la escala de Kramer.

- Primer grado: cara y cuello (bilirrubina sérica estimada: < 5 mg/dl)

- Segundo grado: parte superior del fronco hasta le ombligo (Bilirrubina sérica
estimada: 5 - 12 mg/dl)

- Tercer grado: parte inferior del fronco desde el ombligo hasta las rodillas
(Bilirrubina sérica estimada: 8 — 16 mg/dl)

- Cuarto grado: brazos y piernas (Bilirubina sérica estimada: 10 — 18 mg/dl)

- Quinto grado: palmas y plantas (Bilirubina sérica estimada: >15 mg/dl) (30).

Guia NICE

La guia NICE permite de acorde a la edad gestacional valorar al recién
nacido y fomar decisiones en cuanto al fratamiento de la ictericia ya se fototerapia

o exanguinotransfusién (31).



1.3.  Bases tedricas

1.3.1. Preeclampsia

1.3.1.1. Importancia clinica y epidemiologia

Las cifras de prevalencia varian por regién; los trastornos hipertensivos del
embarazo (incluida la preeclampsia) son una fraccidon importante representan las
muertes de las gestantes y complicaciones fetales. Su carga incrementa en paises de
ingresos bajos y medios por retrasos en la deteccién y tratamiento oportuno. Las
directrices y revisiones desde 2020 sefalan necesidad de tamizaje y prevencién
dirigidos a poblaciones de alto riesgo. Estudios y reportes recientes senalan una
prevalencia de frastornos hipertensivos del embarazo (THD) que oscila alrededor del
7-13 % en muestras hospitalarias y series nacionales. Por ejemplo, un andlisis en el
Instituto Materno Perinatal (lugar de referencia de alta complejidad) registrdé una
prevalencia de 7,2 % de tfrastornos hipertensivos del embarazo entre enero 2020 y junio

2021; de estos casos, 41,4 % fueron preeclampsia con signos de severidad (32).

En Arequipa existen estudios hospitalarios y trabajos académicos que
describen la prevalencia y factores asociados de la preeclampsia. Reportes locales y
tesis que analizaron series 2018-2021 documentaron que, entre los casos de
enfermedades hipertensivas del embarazo atendidos en algunos anos, una
proporcidon notable correspondié a preeclampsia severa. Por ejemplo, en una serie
local (Arequipa, 2020) de 126 casos de enfermedades hipertensivas del embarazo, se
registraron 45 pacientes con preeclampsia severa y 71 con preeclampsia (no

especificada) (33).

1.3.1.2. Fisiopatologia:

La fisiopatologia de la preeclampsia es multifactorial:

a) Disfuncién placentaria temprana: con la invasion tfrofobldstica anormal y
remodelado insuficiente de las arterias uterinas.

b) Desequilibrio angiogénico materno: (p. ej. elevaciéon de sFlt-1 y disminucion
de PIGF) que produce disfuncion endotelial sistémica.

c) Respuesta inflamatoria e injuria endotelial: lleva a vasoconstriccion,
aumento de la permeabilidad vascular y disfuncién orgdnica (renal, hepdtica,

cerebral).



Estos mecanismos explican la variedad de presentaciones clinicas
(hipertensiéon, proteinuria, insuficiencia renal, sindrome HELLP, edema pulmonar,

sinfomas neuroldégicos) (34).

1.3.1.3. Relacidn fisiopatolégica entre preeclampsia y morbimortalidad

neonatal
La disfuncién placentaria créonica propia de la preeclampsia afecta
directamente al feto, condicionando un ambiente intfrauterino adverso caracterizado
por hipoxia crénica, restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU) y agotamiento de
reservas energeticas fetales. Estas alteraciones incrementan el riesgo de asfixia
perinatal, bajo peso al nacery prematurez iatrogénica, principales determinantes de

la morbimortalidad neonatal (35).

Asimismo, la hipoxia fetal sostenida induce adaptaciones hemodindmicas y
metabdlicas que predisponen al recién nacido a complicaciones como sindrome de
dificultad respiratoria, sepsis neonatal, hipoglucemia, ictericia patoldégica vy

hemorragia infraventricular, especialmente en prematuros (36).

1.3.1.4. Preeclampsia y prematurez como eje de la morbimortalidad

neonatal
La interrupcion temprana del embarazo constituye muchas veces la Unica
medida terapéutica definitiva para la preeclampsia severa, lo que explica la elevada
incidencia de prematurez iatrogénica. La prematurez, particularmente extrema, se
asocia a inmadurez pulmonar, neuroldgica e inmunoldgica, incrementando
significativamente la morbimortalidad neonatal, la necesidad de cuidados intensivos

y las secuelas a largo plazo (37).

Diversos estudios han demostrado que los hijos de madres con preeclampsia
presentan un riesgo significativamente mayor de muerte neonatal, con odds ratios
gue oscilan entre 2 y 4, en comparacidén con neonatos de embarazos normotensos
(36).



1.3.1.5. Relacién entre factores maternos y desenlaces neonatales en
la preeclampsia

En el contexto de la preeclampsia es fundamental diferenciar entre factores
asociados modificables y condiciones inherentes al recién nacido. Los factores
modificables corresponden principalmente a caracteristicas maternas y del control
prenatal, tales como niumero de controles prenatales, comorbilidades maternas vy
edad gestacional al diagndstico, los cuales pueden ser intervenidos mediante
estrategias de salud publica. En contraste, variables como prematuridad, bajo peso
al nacer, sindrome de dificultad respiratoria y sepsis neonatal representan desenlaces
clinicos derivados del compromiso placentario propio de la preeclampsia, por lo que
no deben interpretarse como factores causales independientes sino como
consecuencias del proceso fisiopatoldgico caracterizado por disfuncidon endotelial,

hipoxia fetal crénica y restriccion del crecimiento intrauterino (38).

1.3.2. Edad materna

Avanzada edad materna (=35 anos: RR 1,2, IC 95% 1,1-1,3; 240 anos: RR 1,5, IC
95% 1,2-2,0). El mayor riesgo en pacientes mayores probablemente estd relacionado
con comorbilidades como obesidad, diabetes mellitus e hipertensidon crénica, que
favorece alas gestantes en el desarrollo de preeclampsia. La poblacién adolescente
tiene mayor riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales que en adultos,
presentando también una mayor amenaza de padecer preeclampsia, rotura
prematura de membranas, anemia, infeccion de transmision sexual y muerte
materna. En cuanto a los recién nacidos de madres adolescentes tienen mayor riesgo
de prematuridad, muerte fetal intrauterina, bajo peso al nacer, menor puntuacién de
Apgar y anomalias congénitas. Dentro de las causas mds comunes de preeclampsia
enfre los adolescentes pueden incluir la inmadurez uterina que conduce a una
placentacién profunda defectuosa o la mayor prevalencia de obesidad entre los

adolescentes (39).

1.3.3. Paridad
La paridad es una causa importante en el peligro de generar preeclampsia.
Las mujeres nuliparas o primigestas fienen una mayor amenaza de desarrollar
preeclampsia en comparacion con las multiparas. Estudios muestran que entre el 74%

y 75 % de mujeres con preeclampsia son nuliparas, con un riesgo estimado de 5 % a
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6%, mientras que en multiparas este riesgo es menor al 1 %. Este mayor riesgo en
nuliparas se atribuye a mecanismos inmunoldgicos; las mujeres multiparas desarrollan
cierta proteccion inmunoldgica contra antigenos paternos, lo que reduce el riesgo
de preeclampsia en embarazos subsecuentes. Otros factores relacionados que
afectan el riesgo incluyen cambios en la paternidad y el uso de métodos
anticonceptivos de barrera, que pueden eliminar o reducir esta exposicidon
inmunoldgica protectora. Ademds, estudios recientes confirman que la nuliparidad
puede triplicar el riesgo de preeclampsia y que el intervalo entre embarazos también
influye en este riesgo, siendo mayor si el intervalo intergenésico es muy corto o muy

largo (40).

En resumen, la paridad influye con que las mujeres primerizas tienen mayor
amenaza de preeclampsia, mienfras que las multiparas presentan menor riesgo
debido ainmunidad desarrollada por exposiciones previas a antigenos paternos. A su
vez el intervalo entre embarazos ya sean cortos o largos predisponen a desarrollar

preeclampsia

1.3.4. Numero de controles prenatales:

El nUmero de controles prenatales estd directamente relacionado con la
prevencion e identificacion temprana de la preeclampsia. Un control prenatal
adecuado permite la supervisidn de la presidn arterial y otros signos de alarma vy asi
intervenir oportunamente y prevenir complicaciones. Las gestantes deben recibir
como minimo seis atenciones durante su embarazo por un especialista para tener un

embarazo sin complicaciones y un bebé sano (41).

1.3.5. Comorbilidades maternas:

Pueden ser HTA crénica, DM2 pregestacional o gestacional, ERC, obesidad vy
frastornos autoinmunes.

- Hipertensién crénica (RR 5,1, IC del 95%: 4,0-6,5). A pesar de que la
hipertensidon cronica (PA 2140/90 mmHg) incrementa cinco veces la probabilidad de
desarrollar preeclampsia en comparacién con pacientes sin este factor de riesgo,
esta es infrecuente en mujeres en edad reproductiva por ende solo representa entre

el 5y el 10% de los episodios de preeclampsia (42).



- Diabetes preexistente (RR 3,7, IC del 95 % 3,1-4,3). El incremento de glucosa
se ha asociado con multiples determinantes, como obesidad, enfermedad renal o
vascular subyacente, hiperinsulinemia/insulinoresistencia y metabolismo lipidico
anormal. La calidad del manejo de la glucosa no parecié ser un factor de riesgo para
la preeclampsia después del gjuste por factores de confusion en un estudio de

pacientes que utilizaron monitorizacion continua de la glucosa (42).

- Insuficiencia renal cronica: (RR 1,8; IC del 95 %: 1,5-2,1): la magnitud de
dano depende del nivel de disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) y de
si existe o no hipertension. En varias investigaciones, se mostrd que un 40-60 % de
pacientes con insuficiencia renal crénica avanzada (estadios 3, 4 y 5) recibieron el

diagnostico de preeclampsia en el segundo semestre de la gestacion (42).

- Sobrepeso u obesidad pregestacional: definidos por el indice de masa
corporal (IMC) mayor de 25 kg/m? con un riesgo relativo (RR) de 2,1 (IC 95 %: 2,0-2,2)
para mujeres con sobrepeso y mayor de 30 kg/m? de 2,8 (IC 95 %: 2,6-3,1) para
aquellas con obesidad. El riesgo de desarrollar preeclampsia tiende a duplicarse por
cada incremento de 5 a 7 kg/m? en el IMC previo a la gestacién. Esta asociacion se
mantiene incluso al excluir a mujeres con hipertensidén crénica, diabetes mellitus,
embarazos multiples o tras ajustar por factores de confusién. Aunque el sobrepeso y
la obesidad incrementan el riesgo de preeclampsia entre dos y tres veces, su elevada
prevalencia a nivel mundial contribuye a que mds del 40 % de los casos de esta

patologia estén relacionados con dichas condiciones (42).

- Algunos trastornos autoinmunes: las enfermedades autoinmunes, como el
lupus eritematoso sistémico (RR 1,8; IC 95 %: 1,5-2,1) y el sindrome antifosfolipido (RR
28; IC 95 %: 1,8-4,3), se han identificado como factores que incrementan
significativamente el riesgo de preeclampsia. Si bien los mecanismos fisiopatoldgicos
gue explican dicha asociacidén no se encuentran completamente dilucidados, se
plantea la participacion de mdltiples procesos patogénicos, entre ellos la
microangiopatia, la respuesta inflamatoria sistémica, el aumento del recambio
plaguetario, la activacion anémala del sistema del complemento y la alteracion de

la funcion renal (42).



1.3.6. Asfixia neonatal:
1.3.6.1. Mecanismos iniciales
La hipertensidén y proteinuria en preeclampsia reflejan dano endotelial
sistémico en la placenta, la invasion incompleta de trofoblasto causa infartos y
necrosis, disminuyendo la saturacién de oxigeno en hemoglobina fetal (PO2 <18
mmHg). Esto activa el reflejo de apnea fetal, redistribuyendo flujo sanguineo hacia
cerebro y corazdn (brain-sparing), pero a expensas de rindn, higado e intestino,

generando acidosis ldctica por metabolismo anaerdbico (43).

1.3.6.2. Fases criticas del daio:
- Hipoxemia e hipercapnia: durante contracciones uterinas intensas en
preeclampsia grave, el flujo intervelloso cae drdsticamente, exacerbando
bradicardia fetal vagal y expulsion de meconio por estimulacién entérica (plexos de

Meissner-Auerbach), que al aspirarse obstruye vias aéreas neonatales (44).

- Reperfusion isquémica: al restaurarse flujo (post- contraccidon o parto),
radicales libres de oxigeno (ROS) danan microvasculatura cerebral, neutrdfilos infiltran
y liberan enzimas, iniciando encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) con edema,

necrosis neuronal y apoptosis en hipocampo y ganglios basales (44).

1.3.7. Patologias respiratorias

La preeclampsia materna genera patologia respiratoria neonatal a través de
una cascada fisiopatoldgica compleja que combina prematurez inducida, hipoxia
uteroplacentaria crénica y reprogramacion pulmonar fetal, resultando en inmadurez

estructural y funcional del paréngquima pulmonar (45).

1.3.7.1. Fase infrauterina: hipoxia e inmadurez pulmonar
La vasoconstriccidn placentaria por disfuncidon endotelial (elevacién de sFlt-1
y reduccion de VEGF) reduce la perfusion intervellosa en un 30-50%, causando
hipoxemia fetal persistente (PO2 <20 mmHg). Esto activa el factor inducible por
hipoxia (HIF-1a), que suprime la transcripcién de genes surfactantes (SFTP-A/B/C) vy
elastina alveolar, inhibiendo la proliferacion de neumocitos tipo Il y la formacion de

septos alveolares (45).
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1.3.7.2. Transicion cardiopulmonar fallida al nacer

Durante el parto (frecuentemente cesdrea prematura <34 semanas), la
hipoxia crénica mantiene alta resistencia vascular pulmonar (hipertension pulmonar
persistente del neonato, HPPN) por vasoconstriccion mediada por endotelina-1y TXA2
no inhibida. La transicion del flujo fetal (shunt foramen ovale/ductus) falla por rigidez
miocdrdica fetal inducida por catecolaminas maternas elevadas, generando
disfuncién diastdlica ventricular derecha e izquierda; esto provoca extravasacién de
liguido hacia alveolos (atelectasia por gradiente hidrostdtico elevado) y distrés

respiratorio agudo (46).

1.3.7.3. Inflamacion sistémica y dano oxidativo
Citoqguinas proinflamatorias maternas (IL-6, IL-8, TNF-a) cruzan la placentaq,
reclutando neutrdfilos fetales que liberan metaloproteinasas y ROS en pulmones,
danando la barrera alveolo-capilar y promoviendo sindrome de fuga capilar

pulmonar (47).

1.3.8. Sepsis neonatal:

La preeclampsia materna predispone a sepsis neonatal temprana (inicio <72
horas) principalmente por corioamnionitis subclinica y prematurez iatrogénica, que
comprometen la barrera inmunoldgica fetal y facilitan la franslocacién bacteriana

vertical (Streptococcus grupo B, E. coli) desde el tracto genital materno (48).

1.3.8.1. Mecanismos fisiopatolégicos primarios
La disfuncidon endotelial placentaria libera citoquinas proinflamatorias (IL-6,
TNF-a) que cruzan al feto, activando TLR4 neonatales en monocitos inmaduros y
suprimiendo quimiotaxis neutrofilica (baja adhesién CD11b/CD18). Esto genera
inmunopardilisis (menor produccién IFN-y, IL-12), permitiendo replicacion bacteriemia

pese a rotura prolongada de membranas frecuente en preeclampsia grave (48).

1.3.8.2. Inflamacién amplificada y disfunciéon multiorganica
El priming inflamatorio materno eleva DAMPs fetales (S100B, HMGB1), los cuales
activan el inflamasoma NLRP3, desencadenando una tormenta de citoquinas (IL-183,
IL-8). Este proceso promueve la liberacidn de mediadores vasoactivos como

fromboxano A2 e histamina mastocitaria, generando disfuncion endotelial con fuga
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vascular, hipotensidon y coagulacion intravascular diseminada (CID) por agotamiento

de proteina C y antitrombina lll (48).

1.3.8.3. Vulnerabilidad por prematurez e hipoxia
Neonatos prematuros (<34 semanas) de preecldmpticas muestran
neutropenia prolongada (mielopoyesis agotada), neutrdfilos rigidos con baja
deformabilidad (riesgo oclusidn microvascular pulmonar) y macréfagos alveolares
disfuncionales que fallan en opsonizacién, exacerbados por hipoxia crénica que

reduce NADPH oxidasa y autofagia, perpetuando viremia/bacteriemia (48).

1.3.8.4. Consecuencias tardias

Esta cascada inflamatoria puede evolucionar hacia choque séptico
refractario, secundario a una vasodilatacidon sistémica mediada por histamina
mastocitaria y produccién excesiva de oxido nitrico (NO) endotelial, lo que
condiciona hipotensién persistente y mala respuesta a vasopresores. Asimismo, la
inmadurez y aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefdlica neonatal
facilita el ingreso de lipopolisacdridos (LPS) y citoquinas proinflamatorias al sistema
nervioso central, contribuyendo al desarrollo de encefalopatia inflamatoria neonatal.
Estos desenlaces se asocian a un incremento significativo de la mortalidad, con un
odds ratio (OR) de 3,5 en comparacidén con neonatos no expuestos. Esta cascada
resulta en choque séptico refractario (vasodilatacion histaminérgica + NO endotelial
excesivo) y encefalopatia por entrada de LPS a SNC via barrera hematoencefdlica

permeable, con mayor mortalidad OR 3.5 vs. neonatos no expuestos (48).

1.3.9. Alteraciones metabdlicas

La preeclampsia materna condiciona alteraciones metabdlicas neonatales
principalmente a través de la hipoperfusion placentaria crénica y la prematurez
iatrogénica, lo que favorece el desarrollo de restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) asimétrico y el consecuente agotamiento de las reservas energéticas fetales
(49).

1.3.9.1. Mecanismos fisiopatolégicos primarios

La disfuncion endotelial placentaria, caracterizada por un aumento de la

relacion sFit-1/factor de crecimiento placentario (PIGF), reduce el transporte

fransplacentario de nutrientes esenciales, incluyendo glucosa (disminucién de GLUTI
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y GLUT3) y aminodcidos neutros (disminucidon de SNAT2). Esta situacién genera
hipoglucemia fetal crénica, que activa vias adaptativas energéticas como AMPK y
SIRT1, promoviendo cetogénesis compensatoria a expensas del agotamiento del
glucégeno hepdtico y muscular. Al nacimiento, el estrés hipdxico intrauterino
favorece una hiperinsulinemia reactiva, la cual precipita hipoglucemia neonatal
temprana (glicemia < 40 mg/dL), asociada a acidosis ldctica secundaria al

predominio del metabolismo anaerdbico (incremento de LDH y piruvato) (49).

1.3.9.2. Estrés oxidativo e inflamacién metabdlica

El aumento de especies reactivas de oxigeno placentarias, especialmente
peroxinitrito, dana transportadores de glucosa y enzimas clave de la glucogendilisis,
como la glucosa-6-fosfatasa, agravando la inestabilidad metabdlica neonatal.
Paralelamente, citoquinas maternas como IL-6 y resistina atraviesan la placenta e
inducen resistencia insulinica fetal mediante activacién de las vias JNK e IKKB,
favoreciendo hipertrigliceridemia posnatal y riesgo de esteatosis hepdtica aguda
(34).

1.3.9.3. Secuelas neonatales tardias

La exposicion intrauterina a este entorno adverso induce una reprogramacion
epigenética, evidenciada por hipermetilacién de genes reguladores del metabolismo
como PPARy y PDX1, lo que incrementa el riesgo de sindrome metabdlico en la vida
adulta. En el periodo neonatal, estos pacientes presentan con mayor frecuencia
policitemia por hipoxia cronica, hipocalcemia secundaria a disminucion de PTHP e
hiperuricemia por aumento del catabolismo de purinas, requiriendo infusion continua
de glucosa infravenosa y monitorizacidn gasométrica estrecha en unidades de

cuidados intensivos neonatales (34).

1.3.10. Ictericia neonatal:

La ictericia neonatal en hijos de madres con preeclampsia responde a una
fisiopatologia multifactorial, en la cual la hipoperfusion placentaria crénica y la
prematurez iatrogénica favorecen el desarrollo de hiperbilirrubinemia no conjugada,
como resultado de la combinacién de aumento en la produccién de bilirrubina,

inmadurez hepdtica y recirculacion enterohepdtica incrementada (50).
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1.3.10.1. Mecanismos fisiopatolégicos primarios

La vasoconstriccion  uteroplacentaria, mediada por el desequilibrio
angiogénico caracteristico de la preeclampsia (incremento de sFlt-1 y disminucion de
PIGF), genera hipoxia fetal crénica, que estimula la eritropoyesis compensatoria,
condicionando policitemia neonatal (hematocrito > 65%). Este aumento de la masa
eritrocitaria, junto con una vida media eritrocitaria acortada (60-70 dias), incrementa
la produccidn de bilirubina no conjugada, estimada en 2-3 mg/kg/dia. En neonatos
prematuros, particularmente menores de 34 semanas, la inmadurez hepatocelular se
asocia a una expresidn reducida de la UDP-glucuronosiltransferasa (UGT1AT1),
parcialmente regulada por la activacién de HIF-1a inducido por hipoxia, lo que limita
la conjugacién de bilirrubina y explica el predominio de bilirrubina indirecta (bilirubina
directa <10% del total)(50).

1.3.10.2. Alteraciones placentarias y recirculacion enterohepdatica

Los infartos intervellosos placentarios y la lesion microvascular favorecen la
liberaciéon de detritos eritrocitarios fetales, exacerbando la hemdlisis intravascular.
Paralelamente, la hipoxia intrauterina disminuye la motilidad intestinal mediante
reduccidén de la secrecidon de motiling, lo que prolonga el trdnsito intestinal y favorece
el aumento de la actividad de PB-glucuronidasa intestinal, responsable de la
desconjugacion de bilirrubina en el ileon vy su posterior reabsorcidén como bilirrubina
no conjugada. Este mecanismo puede incrementarse hasta en un 30% en neonatos
con RCIU. El aumento de dcidos grasos libres, secundario a lipdlisis inducida por
hipoxia, satura la albumina fetal, reduciendo su capacidad de unidn a la bilirrubina y
aumentando la fraccidon libre, con mayor riesgo de neurotoxicidad bilirubinica

(kernicterus)(50).

1.3.10.3. Inflamacién sistémica y disfuncion hepatocelular
Las citoquinas maternas proinflamatorias, especialmente IL-6, atraviesan la
placenta e inhiben la funcion de los tfransportadores hepdticos OATP1B1/1B3 y de las
ligandinas citosdlicas (proteinas Y / Z), favoreciendo la acumulacion infracelular de
bilirrubina. La acidosis Iactica neonatal (pH < 7,25), secundaria al metabolismo
anaerdbico, desplaza la bilirubina de su unidn a la albumina por competencia idnica,
incrementando la fraccién libre circulante. Adicionalmente, el estrés oxidativo con

aumento de especies reactivas de oxigeno dana las mitocondrias hepatocelulares,
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reduciendo la produccidén de ATP necesaria para la actividad del fransportador

canalicular MRP2, lo que limita la excrecidn biliar de bilirrubina conjugada (50).

1.3.10.4. Factores agravantes especificos de la preeclampsia
La prematurez iatrogénica limita la maduracién intestinal y hepdtica,
potenciando la hiperbilirrubinemia; aunque la menor colonizacién bacteriana reduce
parcialmente la desconjugacién, la hipoxia crénica aumenta la permeabilidad
intestinal, facilitando la recirculacién de bilirrubina. Asimismo, la mayor incidencia de
policitemia sintomdtica puede requerir exanguinotransfusion parcial, procedimiento
que incrementa transitoriamente la carga bilirrubinica, alcanzando valores de 15-20

mg/dL en el periodo post procedimiento (50).

1.4. Hipotesis:

1.4.1. Hipotesis general

La morbimortalidad neonatal en hijos de madres con preeclampsia estd
asociada a factores maternos y neonatales en gestantes atendidas en el Hospital

Goyeneche durante el ano 2024.
1.4.2. Hipdtesis especifica
1. La edad materna menor de 18 anos se asocia a mayor morbimortalidad

neonatal en neonatos de gestantes con preeclampsia.

2. La ausencia de confroles prenafales adecuados se asocia a mayor

morbimortalidad neonatal en neonatos de gestantes con preeclampsia.

3. El parto pretérmino se asocia a mayor morbimortalidad neonatal en

neonatos de madres con preeclampsia.

4. El bajo peso al nacer se asocia a mayor morbimortalidad neonatal en

neonatos de gestantes con preeclampsia
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Capitulo Il: Materiales y metodos

3.1. Métodos, tipo y alcance de la investigacion

3.1.1. Método de la investigacién

El presente estudio fue de tipo hipotético deductivo, ya que parte del
planteamiento de la hipdtesis que posteriormente serd contrastadas mediante el

andlisis estadistico de los datos obtenidos (51).

3.1.2. Tipo de investigacién

Segun el propdsito fue una investigaciéon aplicada, dado que busca aportar
soluciones a un problema concreto de salud publica y tendrd un enfoque
metodoldgico cuantitativo, ya que se recolectard y se analizard la estadistica de

datos objetivos y medibles (52).

3.1.3. Alcance de la investigacién

El nivel de investigaciéon del presente estudio fue descriptivo — correlacional,
descriptivo por que estima la prevalencia de la morbimortalidad neonatal, asimismo,
describié la frecuencia de los eventos y caracteriza a la poblacién (edad materna,
edad gestacional, etc.); y correlacional porque evaludé la relacién entre la
preeclampsia y la morbimortalidad neonatal, asi como su asociacidén con distintos
factores, mediante la comparacion de grupos y el cdlculo de medidas de asociacién
(51).

3.2. Diseio de la investigacién

El diseno fue no experimental porgue no se cuenta con grupo experimental ni
grupo confrol creado por nosotros los investigadores, transversal porque las variables
se midieron en un periodo definido y refrospectivo porque la informacién se obtiene

de registros previos (51).

3.3.  Poblacién y muestra
3.3.1. Poblacién
La poblaciéon estuvo constituida por todas las historias clinicas de recién
nacidos de gestantes con diagnéstico de preeclampsia atendidas en el Hospital

Goyeneche de Arequipa durante el periodo 2024.
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3.3.2. Muesira
La muestra se conformd por el total de 150 historias clinicas que cumplieron los
criterios de inclusién durante el periodo de estudio, por ende, se trabajé con un

muestreo no probabilistico de tipo censal (52).

o Criterios de inclusién

a) Recién nacidos cuyo parto ocurridé en el Hospital Goyeneche durante
el 2024.

b) Madre con diagndstico documentado de preeclampsia en la historia
clinica.

c) Historia clinica materna y neonatal con registros completos de las

variables principales del estudio.

o Criterios de exclusion

a) Recién nacidos trasladados al Hospital Goyeneche después del parto,
cuando el parto no ocurrid en Goyeneche y no se disponga de informacién
completa del nacimiento.

b) Casos con historias clinicas seriamente incompletas para las variables
primarias (por ejemplo, ausencia del diagndstico materno, falta del peso al nacer
o sin registro de supervivencia neonatal), cuando la informacion faltante impida
evaluar los desenlaces.

c) Neonatos con malformaciones congénitas mayores que condicionen
de forma independiente la morbimortalidad neonatal

d) Partos multiples (gemelares, trillizos)

e) Registros médicos de embarazadas con enfermedades concomitantes

previos a la gestacion que pueda interferir con los resultados del estudio.

- NuUmero de historias clinicas revisadas: n=154
- Historias clinicas excluidas: 4

Incompletas: 2

Neonatos con malformaciones: 1

Embarazo multiple: 1

- Historias clinicas analizadas: n= 150
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3.4. Técnicas, instrumentos de recoleccién y andlisis de datos

3.4.1. Técnicas

Segun el estudio se aplicd la técnica de revision documentaria tomando en
cuenta las historias clinicas de los neonatos, contando con la autorizaciéon de la
directora del Hospital Goyeneche para obtener el acceso a las historias clinicas,

teniendo como importancia los criterios de inclusidon y exclusiéon (51).

3.4.2. Instrumento

Para la obtencion de lainformacion, se utilizé la ficha de recoleccidn de datos,
la cual fue validado mediante juicio de expertos, procedimiento recomendado para
asegurar la validez de contenido de los insfrumentos en investigaciones en salud. La
validacion fue realizada por tres expertos: Dr. Eduardo Flores SAnchez, Pediatra
Intensivista (calificaciéon 100 pts.), Dr. Mario Manuel Gonzales Vidangos, Gineco
Obstetra (calificacion 100 pts.) y Dr. Henry Paul Paredes Chuquillanqui, Pediatra
(calificacién 100 pts.); los expertos no requirieron modificaciones adicionales all

instrumento para su aplicacion.

3.4.3. Recopilaciéon y manejo de datos

Para la obtenciéon de datos, se procedié a solicitar la autorizacion a la
directora del Hospital Goyeneche, posteriormente se coordind con el personal de
archivo para la recopilaciéon de las historias clinicas, con la aprobacidén finalmente se
pudo realizar la recoleccidon de datos de manera documentada de lunes a viernes
en el horario de 11:00 am a 3:00 pm durante un periodo de 30 dias hdbiles, siguiendo
recomendaciones metodoldgicas para estudios retrospectivos basados en registros

clinicos (53).

Los datos fueron extraidos de las historias clinicas y registrados en fichas de
recoleccidén previamente elaboradas. Posteriormente, la informacién fue digitada en
una base de datos en Microsoft Excel para su depuracion y posterior andlisis
estadistico (53).

3.4.4. Andlisis de datos
El andilisis de datos realizados en esta investigacion fue de tipo descriptivo para

variables categdricas mediante frecuencias absolutas y relativas. Para el andlisis
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inferencial se aplicaron pruebas de asociaciéon bivariada y posteriormente un andlisis
multivariado mediante regresién de Poisson con varianza robusta, incluyendo las
variables que presentaron significancia estadistica, estimdndose la razén de
prevalencia agjustada con sus respectivos intervalos de confianza al 95 % como

medida de la fuerza de asociaciéon (54).

3.5. Herramientas estadisticas

El procesamiento y andlisis de los datos se realizé utilizando los softwares
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versidn 26, jamovi y Microsoft Excel. SPSS
y jamovi fueron empleados para el andlisis estadistico debido a su capacidad para
el manejo de bases de datos clinicas y la aplicacién de pruebas estadisticas
inferenciales, incluyendo el andlisis multivariado mediante regresién de Poisson con
varianza robusta; mientras que Microsoft Excel se utilizd para la organizacion inicial de
la base de datos y la elaboracion de tablas y grdficos para la presentacion de los
resulfados (54,55).

Considerando que todas las variables del estudio fueron de tipo cudalitativo y
categdrico, se realizd un andlisis descriptivo mediante frecuencias absolutas (n) vy
relativas (%), lo que permitié describir las caracteristicas maternas y neonatales de la
poblacién estudiada, asi como estimar la prevalencia de la morbimortalidad
neonatal en gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital Goyeneche
durante el ano 2024 (51).

Para el andlisis bivariado se utilizé la prueba de chi cuadrado de Pearson con
la finalidad de evaluar la asociacion estadistica entre la morbimortalidad neonatal y
los factores maternos y neonatales, considerando un nivel de significancia de p <0,05.
Cuando no se cumplieron los supuestos de la prueba chi cuadrado (frecuencias
esperadas menores de 5 en mds del 25% de las celdas), se aplicd la prueba exacta
de Fisher para tablas 2x2 y la prueba de razén de verosimilitud para tablas mayores
de 2x2(54).

Posteriormente, se realizd un andlisis multivariado mediante regresion de
Poisson con varianza robusta, incluyendo aquellas variables que presentaron

significancia estadistica en el andlisis bivariado (p < 0,05), estimdndose la razén de
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prevalencia agjustada con sus respectivos intervalos de confianza al 95%, a fin de
cuantificar la fuerza de asociacion entre las variables que resultaron estadisticamente

significativas(51).

3.6.  Consideraciones éticas

El presente estudio contd con la aprobaciéon del Comité Institucional de Efica
de la Universidad Continental y del Comité de Etica del Hospital Il Goyeneche, previo
a su ejecucidn. Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo basado en
revision de historias clinicas, se solicité la exencién del consentimiento informado

mediante la presentacion de la respectiva carta ante ambas instituciones.

La investigacion se desarrolld conforme a los principios éticos de la

Declaracién de Helsinki: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia (56).

El acceso a las historias clinicas fue autorizado por la Direccidén del Archivo
Clinico del hospital. Para garantizar la confidencialidad y anonimato cada registro
fue codificado mediante un nUmero Unico desvinculado de datos personales
identificables. La informacién recolectada fue utilizada exclusivamente con fines
académicos y cientificos, siendo de acceso restringido Unicamente a los
investigadores, mientras que los archivos originales permanecieron bajo custodia del

archivo clinico.
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Capitulo llI: Resultados

Tabla 1. Prevalencia de morbimortalidad neonatal en gestantes con preeclampsia
en el Hospital Il Goyeneche 2024
Prevalencia de

o 0,
morbimortalidad n %
Si 74 49.3
No 76 50.7
Total 150 100.0

En la tabla 1, se observa la prevalencia de morbimortalidad neonatal en
gestantes con preeclampsia en el Hospital Il Goyeneche 2024, del que se indica que
la prevalencia de la morbimortalidad neonatal es de 49,3 %, es decir de cada 100
recién nacidos 49 recién nacidos de gestantes con preeclampsia presentan alguna

morbimortalidad.

Tabla 2. Factores maternos (antecedentes maternos) relacionados con la
morbimortalidad neonatal en gestantes con preeclampsia en el Hospital I
Goyeneche 2024.

Antecedentes maternos Sin Con X2*/RV*
Morbimortalidad Morbimortalidad aglp
n° % n° %
Edad materna 18 anos 3 3.9 3 4,1 0,41**
19 - 35 anos 51 67,1 53 71,6 2
> 36 anos 22 29,0 18 24,3 0.814
Controles < 6 controles 21 27,6 37 50,0 11,49**
prenatales 6 o mds controles 54 71,1 33 44,6 2
No presentd controles 1 1.3 4 54 0,003
Primigesta Si 20 26,3 20 27.0 o*
No 56 73.7 54 73.0 1
1,000
Tipo de Con signos de 66 86,8 65 87.8 0,001*
Preeclampsia severidad 1
Sin signos de 10 13,2 9 12,2 1,000
severidad
Antecedentes de Si 19 25,0 19 25,7 0*
reeclampsia previt No 57 75,0 55 74,3 1
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1,000
Presenté Si 40 52,6 44 59.5 0,046*

comorbilidades 1
No 36 47 .4 30 40,5 0,490

Total 76 100,0 74 100,0

* x2: prueba de chi cuadrado de Pearson.

** RV: prueba de razén de verosimilitud.

Se utilizd chi cuadrado o razén de verosimilitud segin correspondid, considerando
un nivel de significancia de p < 0,05.

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos

En la tabla 2 se presentan los antecedentes maternos y su asociacién con la
morbimortalidad neonatal en gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital |l

Goyeneche durante el periodo 2024.

Respecto a la edad materna, no se evidencié asociacion estadisticamente
significativa con la morbimortalidad neonatal (RV = 0,41; p = 0,814), la mayor

proporcién de casos se presentd en el grupo etario de 19 a 35 anos.

En relacién con los controles prenatales, se encontrd asociacion
estadisticamente significativa con la morbimortalidad neonatal (RV=11,49; p = 0,003),
observdndose mayor frecuencia de morbimortalidad en los recién nacidos de madres
con menos de seis controles prenatales o sin controles, en comparacién con aquellas

que redlizaron seis o mds conftroles.

En cuanto a la condicién de primigesta, no se evidencié asociacién
estadisticamente significativa con la morbimortalidad neonatal (x2 = 0,00; p = 1,000),

observéndose proporciones similares entre primigestas y no primigestas.

Respecto al ftipo de preeclampsia, no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de signos de severidad vy la
morbimortalidad neonatal (x?2 = 0,001; p = 1,000), evidencidndose una distribucion

semejante de los casos en ambos grupos.
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De igual manera, los antecedentes de preeclampsia previa no mostraron
asociacion estadisticamente significativa con la morbimortalidad neonatal (x2 = 0,00;
p = 1,000), presenténdose proporciones similares entre gestantes con vy sin dicho

antecedente.

Finaimente, la presencia de comorbilidades maternas no evidencid
asociacion estadisticamente significativa con la morbimortalidad neonatal (x2 = 0,046;
p = 0,490), a pesar de observarse una ligera mayor frecuencia en el grupo con

morbimortalidad neonatal.

Tabla 3. Distribucion de comorbilidades maternas en gestantes con preeclampsia
segun morbimortalidad neonatal en el Hospital Il Goyeneche 2024

Comorbilidades maternas n° %
Hipertension arterial créonica 18 12.0
Diabetes Mellitus fipo Il pregestacional o gestacional 5 3.3
Obesidad 51 34.0
Oftros* 10 6.7
Ninguna 66 44.0
Total 150 100.0

*En ofros se consideraron las enfermedades como hipertiroidismo,
hipotiroidismo, asma 'y VIH.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la tabla 3, se tiene las comorbilidades maternas de las gestantes con
preeclampsia, en el cual se observa que, del total de comorbilidades
presentadas, el 34 % de las complicaciones fueron por obesidad, el 12 % de las
madres presentaron hipertension arterial crénica, y el 3,3 % de las madres
presentaron diabetes mellitus tipo Il pregestacional o gestacional como
comorbilidad materna; el 6,7 % presentd otras comorbilidades y el 44 % de las

madres gestantes no presentd ninguna comorbilidad materna.
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Tabla 4. Factores neonatales (antecedentes) relacionados a la morbimortalidad
neonatal en gestantes con preeclampsia en el Hospital lll Goyeneche 2024

Sin Con Fisher*/RV*
Antecedentes Neonatales Morbimortalidad Morbimortalidad F%[
n° % n° %
Peso adecuado 70 100 43 53,8
Peso al nacer 81.06*
Bajo peso al nacer 0 0.0 31 38,7 2
0,001
Macrosémico 0 0,0 6 7.5
Prematuro 0 0,0 51 68,9 -
Edad -
gestacional A término 76 100,0 23 31,1 0,001*
UCIN 0 0,0 15 20,3 80, 48"+
Intermedios 14 18.4 51 68,9
Destino 3
Alojamiento conjunto 62 81,6 6 8.1
. 0,001
Ninguno 0 0.0 2 2,7
Dias de < 5 dias 74 97.4 28 37.8
hospitalizacion 5 5 qiqs 2 2.6 46 62,2 0,001
Sin depresion 76 100,0 70 94,6 -
APGAR _
Con depresion 0 0,0 4 5,4 0,057*
Total 76 50,67 74 49,3

* * Fisher: Prueba exacta de Fisher

** RV: Razdn de verosimilitud

Se utilizd la prueba exacta de Fisher o razén de verosimilitud segin correspondid,
considerando un nivel de significancia de p < 0,05.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 4 se evaluaron los resultados neonatales y su asociacidon con la
morbimortalidad neonatal en hijos de gestantes con preeclampsia atendidas en el

Hospital Il Goyeneche durante el periodo 2024.

Respecto al peso al nacer, se evidencid asociacidon estadisticamente
significativa con la morbimortalidad neonatal (RV = 81,06; p < 0,001), observdndose
mayor frecuencia de morbimortalidad en recién nacidos con bajo peso vy

macrosomia, en comparacion con aquellos con peso adecuado.
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Respecto a la edad gestacional, se encontrd asociacion estadisticamente
significativa con la morbimortalidad neonatal segun la prueba exacta de Fisher (p <
0,001), evidencidndose mayor morbimortalidad en los recién nacidos prematuros en

comparacion con los nacidos a término.

En relacidn con el destino neonatal, también se encontrd asociacion
estadisticamente significativa con la morbimortalidad neonatal (RV = 82,48; p <0,001),
predominando los casos de morbimortalidad en los recién nacidos que requirieron
hospitalizacién en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales o en cuidados
intermedios, mientras que aquellos que permanecieron en alojamiento conjunto

presentaron menor frecuencia.

En cuanto a los dias de hospitalizacidn, se evidencidé asociaciéon
estadisticamente significativa con la morbimortalidad neonatal mediante la prueba
exacta de Fisher (p < 0,001), observdndose mayor frecuencia de hospitalizaciones

prolongadas en el grupo con morbimortalidad neonatal.

Finalmente, el puntaje APGAR no mostré asociacion estadisticamente
significativa con la morbimortalidad neonatal prueba exacta de Fisher (p = 0,057), se
observd que la mayoria de los recién nacidos con morbimortalidad no presenté

depresion al nacer.
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Tabla 5. Distribucidn de las complicaciones neonatales en recién nacidos con
morbimortalidad neonatal en gestantes con preeclampsia atendidas en Hospital |l

Goyeneche 2024.

Complicaciones neonatales n° %
Asfixia S 3 20
perinatal No 147 98,0
Patologias . £ 2l
respiratorias No 118 78.7
SDR 13 8.7
Tipos de TTRN 18 12,0
patologias .
respiratorias Otros 2 1.3
Ninguna 117 78,0
Precoz 12 8,0
Sepsis neonatal Tardia ] 0.7
Ninguna 137 91,3
Si 29 19.3
Trastorno metabdlico
No 121 80,7
Hipoglicemia 25 16,6
Tipo de frastorno Hiperglicemia 1 0,7
metabdlico Ofros** 3 2,0
Ninguna 121 80,7
Ictericia neonatal '
No 118 78,7
Patolégica 9 6.0
Tipo de ictericia neonatal Fisiologica 23 15.3
Ninguno 118 78.7
Vivo 148 98,7
Condicién de egreso Fallecido 2 1.3

*Otras patologias respiratorias como apnea de la prematuridad.
*Otros trastornos metabdlicos como hipertiroidismo congénito, hipotiroidismo

congénito

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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En la tabla 5 se tiene a los factores neonatales (complicaciones) relacionados
a la morbimortalidad neonatal en gestantes con preeclampsia en el Hospital
Goyeneche 2024, en el cual se observa que el 98 % de los recién nacidos no

presentaron asfixia perinatal, y el 2 % si presento.

El 78,7 % de los recién nacidos no presentaron patologias respiratorias y el

21.3% si presentaron patologias respiratorias.

Los tipos de patologias respiratorias que se presentaron son: el 12 % taquipnea
transitoria del recién nacido, el 8,7 % sindrome de distrés respiratorio, el 1,3 % de los
recién nacidos presentd otros tipos de patologias respiratorias y el 78 % de los recién

nacidos no presentaron.

En cuanto a la sepsis neonatal, el 8 % de los recién nacidos presentd sepsis
neonatal precoz, el 0,7 % de los recién nacidos tuvieron sepsis tardia y el 91,3 % de los

recién nacidos no presentados sepsis neonatal.

Por ofro lado, el 19,3 % de los recién nacidos presentaron trastorno metabdlico
y el 19,3 % de los recién nacidos no presentaron trastorno metabdlico. La hipoglicemia
fue el tipo de trastorno metabdlico mds presentado conel 16,6 %, el 0,7 % de los recién
nacidos presentd hiperglicemia, el 2 % presentd otros tipos de trastorno metabdlico y

el 80,7 % de los recién nacidos no presentd ningun tipo de trastorno metabdlico.

También, que el 78,7 % de los recién nacidos no presentaron ictericia neonatal
y el 21,3 % de los recién nacidos si presentd ictericia neonatal. El 15,3 % de los recién
nacidos presentd ictericia fisioldgica, el 6 % de los recién nacidos tuvo ictericia
neonatal patolégica y el 78,7 % de los recién nacidos no presentd ningun tipo de

ictericia neonatal.

Respecto a la condicién de egreso del recién nacido relacionado a la
morbimortalidad neonatal en gestantes con preeclampsia en el Hospital Goyeneche
2024, se observa que el 1,3 % de los pacientes fallecieron en hospitalizacién y el 98,7%

de los recién nacidos fueron dados de alta vivos.
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Tabla é. Andlisis multivariado mediante regresidén de Poisson con varianza robusta de
factores maternos y neonatales asociados a morbimortalidad neonatal en gestantes
con preeclampsia en el Hospital Il Goyeneche 2024.

Factores P RPa* IC 95%
Controles prenatales inadecuados  0.068 1.321 0.981-1.781
Bajo Peso al nacer 0.001 2.410 1.890 - 3.071
Edad gestacional - Prematuridad  0.001 3.181 2.451-4.120

* RPa: razdn de prevalencia ajustada obtenida mediante regresién de Poisson con
varianza robusta.

Variable dependiente: morbimortalidad neonatal (si/no).

Nivel de significancia p < 0,05

En la tabla 6 se presenta el andlisis multivariado. En relacién con los controles
prenatales inadecuados, mostraron una fuerza de asociacidon débil con la
morbimortalidad neonatal (RPa = 1,32), sin alcanzar significancia estadistica (p =
0,068).

Por ofro lado, los recién nacidos con bajo peso al nacer presentaron una
fuerza de asociacién fuerte con la morbimortalidad neonatal, con una (RPa= 2,41,

alcanzando alta significancia estadistica (p < 0,001).
En cuanto a la edad gestacional pretérmino, el andlisis mostré mayor fuerza

de asociacion del modelo multivariado, con una (RPa= 3,18), mostrando muy alta

significancia estadistica (p <0,001).
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Capitulo IV: Discusion

En el presente estudio se identificé una elevada prevalencia en la
morbimortalidad neonatal (49,3 %) en hijos de madres con preeclampsia atendidas
en el Hospital Goyeneche durante el ano 2024. Este hallazgo evidencia una alta
carga de complicaciones neonatales que reflejan el impacto negativo de la
preeclampsia sobre la salud neonatal. Este resultado es concordante con o
reportado por Bromfield et al.(6), quienes encontraron en 14 estados de los Estados
Unidos, con una poblacién de 140,425 mujeres con preeclampsia, que el 38 % de
neonatos nacidos de madres con preeclampsia presentaron morbimortalidad
durante los primeros 28 dias de vida; estas similitudes podrian explicarse por
caracteristicas poblacionales y clinicas semejantes, asi como la fisiopatologia propia

de la preeclampsia.

Si bien en el presente estudio, la mortalidad neonatal fue baja (1,3 %), sin
significancia estadistica (p=0,149), este valor resulta inferior al reportado por Chai et
al.(4), en su estudio realizado China, en una poblacién de 1130 mujeres con PE ,
donde se observd una incidencia de mortalidad neonatal 4,6 % (OR=4,32), cifra
considerablemente mayor en comparacién con la encontrada en nuestra poblacién,
esta diferencia podria estar relacionada con variaciones en la severidad de la
preeclampsia, caracteristicas del sistema de salud y disponibilidad de recursos para
la atencion. Asimismo, Laqui (14), en su estudio desarrollado en el Hospital Regionall
de Tumbes, reportd que el 0,7 % de los casos correspondieron a muertes neonatales
asociadas a preeclampsia, con una poblacién de 6501 neonatos, resultado que se
asemeja a lo enconfrado en el presente estudio. Estos hallazgos sugieren que a nivel
local existe una elevada morbilidad neonatal, pero una mortalidad relativamente
controlada, lo cual podria atribuirse al acceso oportuno a UCIN, asi como a mejoras

en el manejo neonatal.

Por otfro lado, la mayoria de las gestantes correspondié al grupo etario de 19
a 35 anos, de las cuales el 71,6 % desarrolld alguna morbimortalidad neonatal, sin
embargo, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa con la
morbimortalidad neonatal. Estos resultados son concordantes con lo reportado por

Laqui (14), con un poblacién 6501 gestantes, en el Hospital de Tumbes, sefala que
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un 66,3 % de gestantes se hallan en el rango de 20 a 35 anos, sin embargo dicho
resulfados también reportan que el 14,6 % de las gestantes anosas desarrollaron
preeclampsia. Por otro lado, estos hallazgos difieren de lo reportado por Maigné et
al.(57), quienes encontraron en Canadd en una poblacidon de 805 591, que las
gestantes anosas representaron el 42,3 % de los casos evidenciando una mayor
carga de preeclampsia en este grupo etario. Estas diferencias podrian explicarse por
la demografia local, el perfil poblacional atendido en el hospital y las caracteristicas
socioculturales propias de cada regidn, donde la maternidad en edades avanzadas

puede variar considerablemente.

En relacién con los controles prenatales, el presente estudio evidencid una
asociacion débil y no significativa con la morbimortalidad neonatal (RPa = 1,32; p =
0,068), lo que sugiere que, tras el ajuste por determinantes neonatales directos como
el peso al nacer y la edad gestacional, el nUmero de controles prenatales no se
comporta como un factor independiente. Este resultado contrasta con lo reportado
por Chuquineyra et al.(58), realizado en Perd mediante un andlisis secundario de la
Encuesta Demogrdfica y de Salud (ENDES) - 2019, que incluyd a 10 186 mujeres con
gestacion Unica, encontraron que aproximadamente el 70,2 % de las madres recibid
atencién prenatal inadecuada con menos de seis controles prenatales (OR: 3,20; IC
95%: 2,48-4,13). Dicho estudio evidencid un mayor riesgo de bajo peso al nacer en los
neonatos de madres con controles prenatales inadecuados en comparacion con
aquellas que alcanzaron mds de 6 controles. De manera concordante, Porras (3), en
su estudio sobre de factores maternos y maternos asociados a la mortalidad en el
hospital de Tumbes, senala que, los confroles prenatales insuficientes (OR: 2,924 IC
95%:1,528-5,595) son un factor de riesgo significativo para comorbilidades neonatales,
con un RPa también superior a la observada en el presente estudio. Estas diferencias
podrian atribuirse a las variaciones en el diseno metodolégico y en las variables
incluidas en los modelos multivariados; mientras que los estudios comparativos
evaluaron principalmente asociaciones crudas o ajustadas por variables maternas, el
presente andlisis incorpord determinantes neonatales inmediatos, lo que
probablemente atenud el efecto independiente de los controles prenatales. En este
contexto, los hallazgos del presente estudio sugieren que el impacto de la atencién
prenatal sobre la morbimortalidad neonatal estaria mediado principalmente por

condiciones clinicas del recién nacido, mds que por el niUmero de controles en si.
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Por otro lado, dentro de las gestantes primiparas el 27,0 % de los neonatos
presentd algun evento de morbimortalidad neonatal; no se encontrd asociacién
estadisticamente significativa entre la paridad y la morbimortalidad neonatal. Estos
resulfados son muy diferente a los hallados por Teppa et al.(40), en la Unidad de
Hipertensién Arterial de la Sala de Partos de la Maternidad «Concepcién Palaciosy
(MCP) en Caracas, Venezuela, guienes senalan que de una poblacion de 162
pacientes el 75 % eran primiparas con preeclampsia; estas discrepancias podria
explicarse por diferencias en el diseno del estudio, caracteristicas poblacionales y
criterios de inclusidon, asi como por el tamano muestral y el contexto de ambas

investigaciones.

Un hallozgo relevante es que 87,8 % de las gestantes presentaron
preeclampsia con signos de severidad y sus neonatos desarrollaron alguna
comorbilidad, sin embargo, no se encontrd una asociacién estadisticamente
significativa con la morbimortalidad neonatal. El porcentaje casi duplica lo reportado
en centros peruanos como el Instituto Materno Perinatal (59), con una poblacién de
552 gestantes, donde reporta un 41 % de casos severos de preeclampsia. Al respecto,
este porcentaje es marcadamente superior al reportado por Montoya et al. (60),en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Perd, donde en un estudio retrospectivo
realizado en una poblacién amplia de 16 064 gestantes, solo el 53 % fue
diagnosticado con preeclampsia severa. En dicho estudio, la preeclampsia severa se
asocié significativamente con desenlaces neonatales adversos. La discrepancia en
la frecuencia de preeclampsia severa entre estos estudios podria explicarse por
diferencias en el perfil de referencia y captacidén de pacientes, asi como en la
oportunidad del diagndstico. Mientras que el Hospital Edgardo Rebagliati atiende una
poblacién amplia con acceso relativamente temprano a controles prenatales y
diagndstico oportuno, el elevado porcentaje de casos severos observado en el
presente estudio sugiere que muchas gestantes podrian llegar al establecimiento de
salud en estadios avanzados de la enfermedad, cuando ya presentan signos de

severidad.
Respecto al antecedente de preeclampsia previa, un 25,7 %, presentd como
antecedente preeclampsia y desarrolld alguna morbimortalidad, aun asi, no se

encontré asociacién estadisticamente significativa, lo que sugiere que este
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antecedente no constituye un factor determinante de los desenlaces neonatales
adversos en la poblacidn evaluada. Esto guarda relacion con lo reportado por Sibai
et al.(61), quienes indican que en la division de medicina materno fetal de la
universidad de Tennessee - Memphis, con un estudio de cohorte de 406 gestantes que
tuvieron preeclampsia en sus primeros embarazos, un 46,8 % tuvo preeclampsia en su
segundo embarazo y este porcentaje disminuia llegando a un 20,7 % en embarazos
posteriores al segundo; si bien el presente estudio no se contradice completamente
con el estudio senalado, ya que a mayor cantidad de embarazos la probabilidad de
tener preeclampsia disminuye. Nuestros resultados senalan de manera no especifica

que, el antecedente de preeclampsia bordea la media del estudio antes senalado.

En ofro aspecto, el 59,5 % de las gestantes presentd al menos una
comorbilidad materna y no se evidencid una asociacion estadisticamente
significativa con la morbimortalidad neonatal; siendo frecuentes comorbilidades
como la obesidad (34 %) y la hipertensién arterial crénica (12 %) las mds prevalente.
Estos hallazgos son comparables con lo reportado por Venkatesh et al.(62), en un
andlisis por el Consortium on Safe Labor, en Estados Unidos sobre embarazos con
preeclampsia severa <34 semanas, aproximadamente el 50 % de las gestantes
presentd una comorbilidad, siendo hipertension créonica el 30 % y diabetes
gestacional 8 % y un 12 % de los neonatos presentaron desenlaces adversos
incluyendo morbilidad y mortalidad neonatal. De manera similar, Johnson et al.(63),
en un estudio observacional de 150 gestantes con hipertension inducida por el
embarazo en Tamil Nadu, India, el 42 % de la mujeres presentd sobrepeso vy el 8,7 %
obesidad, lo que respalda la importancia del indice de masa corporal elevado como
una condicién frecuentemente asociada a los trastornos hipertensivos del embarazo,
incluida la preeclampsia. Estos estudios indican que dichas comorbilidades
constituyen factores clinicamente relevantes en gestantes con preeclampsia vy
podrian influir en los desenlaces perinatales adversos, especialmente en poblaciones

con mayor severidad de la enfermedad o menor capacidad de respuesta asistencial.

Previamente al andlisis de los factores neonatales, es importante precisar que
variables como prematuridad, bajo peso al nacer, sindrome de dificultad respiratoria
y sepsis neonatal representan desenlaces clinicos derivados del compromiso

placentario propio de la preeclampsia, por lo que no deben interpretarse como
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factores causales independientes, sino como consecuencias del proceso

fisiopatoldgico. Bajo esta consideracion se discuten los resultados obtenidos.

Con respecto al peso al nacer, el andlisis multivariado evidencié una
asociacion estadisticamente significativa y de magnitud moderada-alta con la
morbimortalidad neonatal (RPa =2,41; p < 0,001), lo que indica que los neonatos con
bajo peso al nacer presentaron mds del doble de prevalencia de morbimortalidad
neonatal en comparacién con aquellos con peso adecuado, consolidando al peso
al nacer como un determinante neonatal de alto impacto clinico en gestantes con
preeclampsia. Este hallazgo es consistente con estudios nacionales, como el de Laqui
(14), realizado en el Hospital Regional de Tumbes, quien reportd una asociacién de
mayor magnitud enfre el bajo peso al nacer y la morbimortalidad neonatal (OR=7,73;
IC 95 %: 2,79-21,38), diferencia que podria explicarse por las caracteristicas de la
poblacién estudiada y el nivel de complejidad del establecimiento de salud. De
manera similar, Kumsa et al.(5), en un estudio realizado en el Hospital Integral
Especializado de Woldia (Etiopia), evidenciaron una asociacién significativa entre las
comorbilidades neonatales y la preeclampsia materna (OR =3,11; IC 95 %: 1,15-5,54),
con una magnitud comparable a la encontrada en el presente estudio, confirmando
el impacto del bajo peso al nacer sobre los desenlaces neonatales adversos.
Asimismo, Briceno (16), en el Hospital Santa Rosa de Lima, reportd una asociacion de
elevada magnitud entre el bajo peso al nacer y la morbimortalidad neonatal (OR =
10,8; IC 95%: 2,84-40,9), lo que sugiere que en contextos con alta concentracién de
gestantes de alto riesgo la probabilidad de presentar bajo peso al nacer y

morbimortalidad neonatal se incrementa considerablemente.

En cuanto a la edad gestacional, evidenciamos el 68,9 % fue prematuro, se
observé una mayor fuerza de asociacién con la morbimortalidad neonatal en el
andlisis multivariado, mostrando una RP ajustada elevada y estadisticamente
significativa (RPa = 3.18; p < 0.001). Este resultado indica que los recién nacidos
pretérmino presentaron una prevalencia de morbimortalidad neonatal mdés de tres
veces superior en comparacién con los nacidos a término, lo que posiciona a la edad
gestacional como un determinante neonatal de alto impacto clinico. Kumsa et al.(5),
en su estudio de cohorte retrospectivo realizado en el Hospital Integral Especializado

de Woldia, Etiopia, que incluyd 140 gestantes con preeclampsia, reportaron que la
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prematuridad moderada y tardia representd el 42 % de los casos ademds
encontraron una asociacion significativa entre la prematuridad y desenlaces
neonatfales adversos (OR = 2,21; IC 95 %: 1,02-4,8), aungque con una magnitud de
efecto menor a la observada en el presente estudio. De manera similar, Choy et al.
(15), en un estudio descriptivo realizado en el Hospital San José del Callao, Lima-Perd,
en 2790 gestantes con preeclampsia, reportaron una asociacién significativa entre
prematuridad y morbimortalidad neonatal (OR = 1,47; IC 95 %: 1,11-1,95),
evidencidndose también un incremento del riesgo, aungue de menor intensidad. Las
diferencias en la magnitud de las estimaciones podrian atribuirse al diseno del estudio,
tamano muestral y caracteristicas clinicas de la poblacién evaluada. El RPa elevada
obtenida confima que la edad gestacional constituye un predictor neonatal

relevante, con una influencia sustancial sobre el prondstico neonatal.

En relacién al destino, se observd que la mayoria de los neonatos requirié algin
tipo de hospitalizacién, predominando el ingreso a cuidados intermedios 68,9%,
seguido del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) 20,3 %,
mientras que solo el 8,1% permanecié en alojamiento conjunto y el 2,7 % no requirid
hospitalizacién, encontrédndose una asociacion estadisticamente significativa entre el
destino del neonato y la morbimortalidad neonatal, lo cual refleja la complejidad
clinica observada. Resultados semejantes hallo Laqui (14), en el hospital de Tumbes,
donde de 6501 neonatos, el 60 % de su poblacién fueron prematuros identificdndose
como un de los principales determinantes del ingreso neonatal especialmente a
UCIN. Sin bien en dicho estudio la proporcién de neonatos hospitalizados fue mayor,
las diferencias podrian explicarse por variaciones en la severidad de la preeclampsia,

el manejo obstétrico oportuno v los criterios de referencia neonatal.

Respecto a los dias de hospitalizacién, se observd que, dentro del grupo de
neonatos con morbimortalidad neonatal, el 62,2 % permanecié hospitalizado por mds
de 5 dias mientras que el 37, 8 % estuvo hospitalizado igual o menor a 5 dias.
Encontrdndose una asociacion estadisticamente significativa entre los dias de
hospitalizacién y la morbimortalidad neonatal. Este patrdn sugiere que, si bien la
mayoria presenta evolucion favorable, una fraccidn de neonatos desarrolla
complicaciones severas, probablemente asociadas a prematuridad tardia, sepsis,

frastornos metabdlicos persistentes o patologias respiratorias. Las estancias

44



prolongadas son indicadores indirectos de cuadros clinicos complejos como
establece Choy et al.(15), en su estudio en el Hospital San José del Callao, con una
poblacidén compuesta por 2 840 recién nacidos, donde observd que el aumento de
comorbilidades incrementa la estancia hospitalaria e incrementan el riesgo de
morbimortalidad. Un estudio publicado en BMC Pediatrics(64), realizado en neonatos
prematuros, reporté una mediana de estancia hospitalaria de 24 dias, observéndose
que el 32 % de los prematuros permanecié hospitalizado por 28 dias o mds, los autores
concluyen gue los prematuros con comorbilidades tuvieron estancias significativas
mds prolongadas en comparacion con aguellos sin complicaciones. Finalmente, la
relacidon entre los dias de hospitalizacién y morbimortalidad neonatal debe

interpretarse con cautela.

El 94,6 % de neonatos presentaron un Apgar vigoroso, demostrando buena
reactividad y ademds desarrollaron alguna comorbilidad afadida, mientras que solo
un 5.4 % presentaron algun tipo de depresion; sin embargo, no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa entre el puntaje Apgar y la morbimortalidad
neonatal, resultados que evidencian una adecuada respuesta a la reanimacion
inicial y un adecuado desemperfo del equipo neonatal. Sin embargo, como senala
Ramos et al.(8), en el hospital Maternidade Hilda Branddo da Santa Casa de Belo
Horizonte, estado de Minas Gerais, Brasil, se analizaron 36.724 gestantes con y sin
preeclampsia, donde la puntuacién de Apgar < 7 en el minuto 5 fue 1,40 % frente al
1,10 % (OR 1,27; IC del 95%, 0,97-1,67; p = 0,84) el puntaje APGAR, aunque Util no
significativa ya que no se encontré un cambio notorio en gestantes con vy sin PE. Por
otro lado, Susilo et al.(65), en el Hospital Cipto Mangunkusumo, Indonesia, de 446
neonatos recién nacidos, reporta que el 58,3 % de los neonatos hijos de madres con
preeclampsia presentd un Apgar bajo asociado. La discrepancia con nuestros
resultados podria explicarse por diferencias en la severidad de la preeclampsia, el
momento del parto, la atencidn perinatal y los criterios de reanimacion utilizados en

cada contfexto.

Un 2 % de los casos presentaron asfixia neonatal; aunque su frecuencia fue
baja, su presencia constituye un evento clinicamente relevante, dado que se asocia
a formas severas de morbilidad neonatal que pueden incluso llegar a la muerte. No

obstante, estos resultados se asemejan a lo reportado por Kumsa et al.(5), en el
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Hospital Integral Especializado Woldia - Etiopia, en un estudio de cohorte
retrospectivo con 140 mujeres preecldmpticas, donde evidencian un riesgo de
padecer asfixia neonatal hasta en un 3,4 % (OR: 2,53) que se asocia intimamente con
la preeclampsia y anade un dato relevante que es la acentuaciéon de los casos de
asfixia con la prematuridad del paciente, segin el autor la asfixia neonatal se
considera como un valor alto en su estudio, esto puede deberse al dmbito hospitalario
de Etiopia, el inadecuado control y evaluacidon de los pacientes en ese dmbito

hospitalario.

Las patologias respiratorias neonatales se presentaron en el 21,3 % de los casos,
destacdndose principalmente TIRN 12 % y SDR 8,7 %; resultados similares fueron
encontrados por Porras (3), en el Hospital Nacional Sergio Bernales donde analizé 217
historias clinicas de madres con preeclampsia, quien en su estudio sostiene que un
21,7 % de neonatos, sufrieron de un sindrome de dificultad respiratorio que se asocid
en mayor cuantia a neonatos prematuros. Por su parte Bricefo et al. (16), en el
Departamento de Ginecologia y Pediatria del Hospital Nacional Santa Rosa, Lima,
con una poblacidn de estudio de 126 gestantes con preeclampsia, seiala que un
19% de neonatos tuvo algun tipo de complicacién respiratoria que vario entre la SDR,
taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de aspiracion de liquido amnidtico
y neumonia. La mayoria de estudios coinciden en que la mayor morbilidad presente
en los neonatos se debe principalmente a las patologias respiratorias que puede estar

influida por multiples factores como la prematuridad, el parto por cesdrea, etc.

Sepsis neonatal precoz 8 % y sepsis neonatal tardia de 0,7 % de los casos, lo
que sugiere una menor probabilidad de sepsis neonatal en la poblaciéon estudiada.
Vega et al. (26) en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Chiclayo,
reportaron que un 15 % de los recién nacidos desarrollo sepsis, asimismo seialo que,
placenta en preeclampsia severa presenta isquemia, infiltrado inflamatorio vy
alteracién de su integridad, lo que facilita translocacién microbiana hacia la
circulacion fetal. Como tal, no se debe tomar como infeccién, sino también como
manifestacidn de una respuesta inflamatoria fetal exacerbada, lo que abre la
posibilidad de considerar marcadores biomoleculares en estudios posteriores. Por ofro
lado, Ulfsdottir et al. (7), en su estudio se basé en datos del Registro Médico de

Nacimientos de Suecia desde 1999 a 2017 con una poblacién de 805 591 gestantes
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primiparas ya que en ellas el riesgo de preeclampsia se presenta
predominantemente, se hallé un 9,17 % de casos para sepsis, lo que se traduce como
una disminucién de casos para esta comorbilidad. Asimismo, Rojas et al. (15), en el
Hospital San José del Callao, enconfraron un 11,4 % (OR=5.54) de casos que
padecieron sepsis neonatal; en comparacion con todos estos estudios indica que el
Hospital Regional Goyeneche tiene un adecuado manejo hospitalario en

comparacién de otros antes mencionados.

Trastornos metabdlicos neonatales se presentaron en el 19,3 % de los casos,
observdndose que la principal alteracion fue la hipoglicemia neonatal (16,6 %), lo cual
coincide con la evidencia de que la hipoglicemia es una complicacién frecuente en
hijos de madres preecldmpticas por estrés hipdxico, alteracidn en la reserva
energética y la inmadurez de los mecanismos de regulacion glucémica. Resultados
comparables fueron reportados por Briceno et al.(16), en su tesis desarrollada en el
departamento de Ginecologia y pediatria del Hospital Santa Rosa, analizando 126
gestantes con preeclampsia, senala que un 31 % de neonatos presentaron
hipoglicemia siendo importante el hecho de que se incluyé datos de madres con
preeclampsia con signos de severidad y eclampsia, lo que podria explicar la mayor
proporcidén de hipoglicemia neonatal observada, sugiriendo una relacién directa
entre la gravedad de la enfermedad materna y la aparicién de trastornos
metabdlicos en el recién nacido. Porras (3), en el Hospital Nacional Sergio Bernales,
Lima, con una poblacién de estudio de 217 gestantes con preeclampsia, por su parte
reporta un 13,4 % de hipoglicemia neonatal aduciendo sus resultados a la
prematuridad de recién nacidos y senala que una falta de maduracién de érganos
hace que preexista la condicidn sefalada. Estas observaciones concuerdan con los
resulfados del presente estudio y resaltan el rol de la edad gestacional y la severidad

materna en la apariciéon de trastornos metabdlicos.

En relacion con la ictericia neonatal, el 21,3 % de los neonatos desarrollé
ictericia, del total de casos de ictericia el 15,3 % desarrollo ictericia fisiolégica y el 6 %
ictericia patoldgica, lo que sugiere que la mayoria de los episodios fueron de cardcter
benigno y autolimitado. Por otro lado, Diaz et al.(11), en un estudio realizado en el
Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta -Trujillo, se observd que el 39 % de

los neonatos con ictericia neonatal tenian madres con preeclampsia severaq,
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comparado con solo el 16 % de neonatos sin ictericia neonatal cuyos madres
padecian preeclampsia severa, lo que refuerza la asociacién entre preeclampsia y el
desarrollo de hiperbilirubinemia en neonatos. Estos datos concuerdan con lo
sefalado por Thielemans et al.(66), en un estudio que se desarrolld en la frontera entre
Tailandia y Myanmarel, donde analizaron 128 gestantes con preeclampsia,
encontrdndose que el 22 % de neonatos presentd ictericia neonatal; los autores
subdividieron los casos segun la edad gestacional, observando que el 17 %
correspondid a recién nacidos a término y el 83 % a neonatos pretérmino, lo que
resalta el papel de la prematuridad como un factor determinante en la aparicion de
hiperbilirubinemia. En conjunto, los hallazgos del presente estudio sugieren que,
aunque la ictericia neonatal es una condicién frecuente en neonatos hijos de
gestantes con preeclampsia, su impacto sobre la morbimortalidad es limitado,
especialmente cuando predomina la forma fisioldgica; no obstante, se resalta la
importancia del monitoreo clinicos y bioguimico oportuno, particularmente en
neonatos prematuros, para prevenir complicaciones asociadas a la

hiperbilirubinemia.
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Conclusiones

1. La prevalencia de morbimortalidad en hijos de madres con preeclampsia en el
hospital Goyeneche Il 2024 fue elevada con un 49,3 %, evidenciando una elevada
frecuencia de desenlaces neonatales adversos en esta poblacion y confirmando

su relevancia como un problema de salud publica.

2. Respecto a los factores maternos, se identificd que los controles prenatales
inadecuados fue el principal factor relacionado con la morbimortalidad neonatal
en neonatos de gestantes con preeclampsia. Asimismo, se observé una mayor
frecuencia de casos de preeclampsia con signos de severidad en comparacion
con aquellos sin signos de severidad, predominando el grupo etario de 19 a 35

anos.

3. En relacion a los factores neonatales, los principales factores asociados a la
morbimortalidad neonatal fueron el bajo peso al nacer y la prematuridad. Con
respecto a las comorbilidades neonatales observadas en este estudio, muestran
un patrdn caracteristico de neonatos expuestos a preeclampsia donde se
evidencia morbilidad funcional elevada, mortalidad baja, a predominio de
condiciones reversibles como la TIRN, SDR, hipoglicemia neonatal, ictericia
neonatal; sobre desenlaces catastréficos como la asfixia y sepsis. Este perfil,
aunqgue favorable en apariencia, oculta la carga asistencial y la vulnerabilidad

fisioldgica que enfrenta este grupo, especialmente durante las primeras 72 horas.
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Recomendaciones

1. Debido a la alta prevalencia de morbimortalidad halloda en el hospital
Goyeneche, se recomienda al nosocomio, fortalecer la vigilancia epidemiolégica,
mediante el registro sistemdtico y andlisis periddico de los desenlaces neonatales,
con la finalidad de identificar tendencias y optimizar la planificaciéon de recursos

asistenciales.

2. Recomendamos al Ministerio de Salud, con énfasis a la Direccion Regional de Salud
de Arequipa, reforzar la captacién temprana vy el seguimiento continuo de las
gestantes con preeclampsia, priorizando sobre la importancia de los controles
prenatales, a través de la estandarizacién de protocolos de atencién, el monitoreo
del cumplimiento del nimero minimo de controles requeridos por las guias
nacionales del MINSA vy la articulacidn con los establecimientos de primer vy

segundo nivel de atencion de la regidn de Arequipa vy el resto del pais.

3. Se recomienda, al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Goyeneche lll, fortalecer la vigilancia del crecimiento fetal mediante controles
ecogrdficos seriados (ecografias obstétricas, ecografia Doppler, etc.) y evaluacion
clinica periédica, mediante protocolos actualizados que permitan un control
adecuado de la presion arterial materna y la deteccién temprana de signos de
severidad; por ofra parte también no solo asegurar el niUmero de conftroles
prenatales, sino también su calidad, garantizando la evaluacidén nutricional
materna, la suplementacion adecuada (hierro, dcido félico y calcio segun norma
técnica) y el seguimiento del aumento de peso gestacional de esta manera se
podrd contribuir a prolongar la gestacién de manera segura y reducir el riesgo del

bajo peso al nacer.
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Anexo 1: Matriz de consistencia

Titulo: Morbimortalidad neonatal: prevalencia y sus factores asociados en gestantes con preeclampsia en el Hospital lIl Goyeneche 2024

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E INDICADORES METODOLOGIA POBLACION Y MUESTRA
Problema general: Objetivo general: Hipotesis general: Variable 1: Morbimortalidad Método: Poblacion:
5Cudl es la Determinar la La morbimortalidad neonatal Cuantitativo La investigacion se desarrollard
prevalencia y los prevalenciac y los neonatal en hijos de Antecedentes neonatales: con la poblacién total
factores asociados a factores asociados ala madres con Peso al nacer, edad conformada por todos los recién
la  morbimortalidad morbimortalidad preeclampsia estd gestacional, APGAR, nacidos de madres con
neonatal en neonatal en gestantes asociada a factores hospitalizacion. Tipo: diagndstico de  preeclampsia
gestantes con con preeclampsic  maternos y neonatales Complicaciones Aplicada atendidos en el Hospital
preeclampsia atendidas en el en gestantes neonatales: Asfixia Goyeneche de Arequipa durante
atendidas en el hospital  Goyeneche atendidas en el perinatal, patologia el periodo enero-diciembre de
Hospital Goyeneche durante el ano 2024. Hospital ~Goyeneche respiratoria, sepsis Alcance: 2024.
durante el afo 20242 durante el afio 2024. neonatal, frastorno Descriptivo-
Objetivos especificos: metabdlico, ictericia correlacional Recopilaciéon de datos:
neonatal, condicién de
Problemas especificos: 1.1dentificar los factoresHipdtesis especificas egreso Basada en recolecciéon de datos
maternos 1. La edad materna Variable 2: relevantes de las historias clinicas.
1. 3Qué factores relacionados con la menor de 18 anos se  Factores asociados
maternos morbimortalidad asocia  a mayor Anfecedentes maternos: Diseno:
relacionados con la neonatal en hijos de morbimortalidad edad materna, numero de No  experimental Instrumento:

preeclampsia se

asocian a la
morbimortalidad
neonatal en
gestantes con

preeclampsia en el

gestantes con
preeclampsia en el

Hospital Goyeneche

2024.
2. Estimar la
prevalencia de

neonatal en
neonatos de
gestantes con
preeclampsia.

2. Lo ausencia de
controles prenatales

controles prenatales,
paridad, preeclampsia,
antecedentes de

preeclampsia previa
maternas:
DM2

Comorbilidades

HTA crénica,

de tipo transversal

La ficha de recoleccion de datos

estd  constituida  por  items

estructurados, para extraer la
informacién propia del neonato y

de la madre.
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Hospital
Goyeneche 20242
3Cudl es la
prevalencia de
morbimortalidad
neonatal en
gestantes
preeclampsia en el
Hospital
Goyeneche 20242
sQué  factores
neonatales de
gestantes con
preeclampsia se
relacionan con la
morbimortalidad
neonatal en el
Hospital
Goyeneche 20242

morbimortalidad
neonatal en
gestantes con
preeclampsia en el
Hospital Goyeneche
2024.

con3.|dentificar los factores

neonatales
relacionados a la
morbimortalidad
neonatal en
gestantes con

preeclampsia en el

Hospital Goyeneche 4.

2024.

adecuados se
asocia  a  mayor

morbimortalidad

neonatal en
neonatos de
gestantes con

preeclampsia.

. Bl parto pretérmino

se asocia a mayor
morbimortalidad
neonatal en
neonatos de madres
con preeclampsia.

El bajo peso al nacer
se asocia a mayor

morbimortalidad

neonatal en
neonatos de
gestantes con

preeclampsia

pregestacional

o}

gestacional, obesidad, ERC,

frastornos autoinmunes.

Plan de andlisis de datos:
SPSS v.26
Chi- cuadrado

Razon de momios
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Anexo 2: Matriz de operacionalizacién de variables

TITULO: Morbimortalidad neonatal: prevalencia y sus factores asociados en gestantes con preeclampsia en el Hospital lll Goyeneche 2024.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES OPERACIONALIZACION
CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES ESCALA DE MEDICION TIPO DE VARIABLE
Morbimortalidad | Conjunto de | Se registrard si el | Antecedentes Peso al nacer Nominal, politémica Cualitativa
neonatal complicaciones recién nacido | neonatales Edad gestacional Nominal, politémica Cuadlitativa
(Variable clinicas o muerte | presentéd Hospitalizacién Nominal, dicotémica Cudlitativa
dependiente) del recién | complicaciones APGAR Nominal, politémica Cualitativa
nacido  dentro | clinicas graves o [ Complicaciones | Asfixia perinatal Nominal, dicotémica | Cudlitativa
de los primeros | fallecié durante su | neonatales Patologias respiratorias Nominal, politémica Cualitativa
28 dias de vida hospitalizacion Sepsis neonatal Nominal, Dicotémica | Cualitativa
neonatal. Trastorno metabdlico Nominal, Dicotémica | Cudlitativa
Ictericia neonatal. Nominal, politémica Cualitativa
Condicién de egreso Nominal, dicotémica Cualitativa
Factores Caracteristicas Se recopilardn los | Antecedentes Edad materna Ordinal, politémica cualitativo
asociados clinicas del | datos clinicos | maternos CPN Ordinal, politémica cualitativo
(Subvariable neonato que | neonatales Paridad Ordinal, politémica cudlitativo
independiente influyen en su | consignados al Tipo de Preeclampsia Nominal, politémica Cuadlitativa
evolucion al | momento del Preeclampsia previa Nominal, politémica cualitativo
nacer, parfo y durante la |"Comorbilidades HTA crénica Nominal cualitativo
especiaimente hospitalizacion. matemas DM2 pregestacional o gestacional| Nominal cualitativo
en casos de
fiesgo perinatal Obesidad Nominal cualitativo
ERC Nominal cualitativo
Trastornos autoinmunes Nominal cualitativo
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Anexo 3: Ficha de recoleccién de datos

Titulo: Morbimortalidad neonatal en gestantes con preeclampsia: prevalencia y sus factores

asociados en el Hospital Goyeneche 2024.

DATOS MATERNOS:
VARIABLE OPCIONES DE RESPUESTA
1. Edad materna ( )<18 anos ( )19-35anos ( )>36
2. CPN () <6 ()6 amdas ( INp
3. Primigesta ()Si () No
4. Tipo de preeclampsia PA:
( ) c/signos de severidad
( ) s/signos de severidad
5. Antecedente de Preeclampsia () Si () No
previa
6. Comorbilidades maternas ( ) HTA Crénica
( ) DM2 pregestacional o gestacional
( ) Obesidad
( ) ERC
( ) Trastornos autoinmunes
() Ofros:
( ) Ninguna
DATOS NEONATALES:
7. Peso al nacer g

() Adecuado () BPN ()
Macrosémico

8. Edad gestacional semanas por Capurro

9. Hospitalizacién ( JUCIN () Intermedios ( )
Alojamiento

conjunto

Dias de hospitalizacion:

10. Apgar 1" 5"

11. Asfixia perinatal ()Si () No

12. Patologia respiratoria () SDR
() TIRN
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13. Sepsis neonatal ()Precoz ( )Tardia ( ) Ninguna

15. Ictericia neonatal () Si () No




Anexo 4: Validacion de especialistas de la ficha de recoleccion de datos

INFORMACION DEL ESPECIALISTA

Profesion y
Grado ,
Académic /’7://(0 Org'uo

o

Especialidad ﬁl’aﬁb
rers | eitl Byine) Dot Nfemo Tppart!
experiencia E/ qumn, 12 Gos com médis pedictn

Cargo que

d pefa 4P . . 4
fotopvhina Medieo  asictonte , Vv pedidio

Puniaje de la ficha revisada: 100 puntos
Opinién de aplicabilidad:

APLICABLE tx)‘ APLICABLE LUEGO DEREVISION ( ]  NO APLICABLE (
Titulo del proyecto: Morbimortalidad neonatal de hijos de madre

orirfect E-pfevalencia y sus factores asociodos en el Hospital Goyeneche 2024,

Nombre del validador: Heni Rl Paaedes Chogsillenq
DNI: 20105259
Colegiatura: 4393

INFORMACONDE ESPICIALISTA

NorOresy
aoeccs  MAND MabvEL  Govisles  Utoovger

Grodo Meoice (_-’moovc
AcCoodmic ‘\
[=]

Boecataod G:»ecc"“ja Y 05346‘0\3«“1
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expedencia ’

Cogoase = J A Y
omemoena MO0 AsisTerte Seaviks Rined-
|_ochaimarte | !~ obhshitaxs

Puricjedels Bchorevisods | X0purics
Opindndecpic oviksoa
APUCAREDAPLC ASUELEGOOEREVEIONINOAPUCABLE)
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INFORMACION DEL ESPECIALISTA

apescor | &uavo Movtia Flores S
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Puniaje del Insirumento Revisado: 100 puntos
Opinién de aplicabilidad:
APUCABLE >f APUCABLE LUEGO DE REVISION [ ) NO APLICABLE( )

Tiulo del proyecto:  Morbimortalidad neonatal: prevalencia y sus factores asociados en
gestantes con preeclampsia en el Hospital lll Goyeneche 2024
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Anexo 5: Oficio de dictamen de Comité de Etica

Universidad
E Continental

25 de noviembre de 2025

OFICIO DE DICTAMEN DE COMITE DE ETICA

Investigadornes):
Gonzales Vidangos Carlos Edwarndo
Salas Hancoo Gabriela Sara

Toma Duwran Ruth Mdena

Presente. -

Tengo el agrado de drigirme a ustedes para expresar mi cordial saludo y & la vez manifestar gue
el estudio de inwvestigacidn titWlado: Moshimonalided neonatal: prevalencia y sus factores
asOciados en gestanies con preeclampsia en el Hospital Il Goyeneche 2024.

Esta en la condicion de APROBADD por el Comité Instibucional de Etica en Investigacion, bajo
las siguientes precisiones:

Tras la revisitn realizada por el Comité Institucional de Etica en Investigaciin de la Universidad
Continentsl, se determind que el protocolo presentade no presenta observaciones éficas ni
metndoddgicas. En tal sentido, el Comié aprueba la ejecucitn del estudio en las condiciones
presentatas.

Aprovechamos la oponunidad para renovar |os senfimientos de nuesira conssderacion y esima
persanal.

Atentamente,

. Erdn EiN
zidante del Comité de Elica

PRI
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Anexo 6: Resolucion de aprobacion de la Facultad de Ciencias de la Salud

Universidad
E Continental

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
RESOLUCION DECANAL N° 0096-2025-FCS-0T-UC

26 de noviembre de 2025

LA DECANA DE LA FACULTAD DE CIEMCIAS DE LA SALUD
VISTA:

La solicitud N* GYT-ST-2025-0109 de fecha 24 de oclubre de 2025, donde se soliciia la
inscripcion de plan de iesis, presentada por:

1. Carlos Eduardo Gonzales vidangos, ofdgo de matriosla WN* 71059937, de la EAF De
MEDICINA HUMANA

2. Gabriela Sara Salas Hancoo, codpo de matricula MN® 46117598, de la EAP De MEDICINA
HURMAPMA.

3. Ruth Miena Toma Duran, cidigo de matricula N® 72873223, de la EAP De MEDICINA
HILIRMARMA,.

CONSIDERANDO:

QJue, con Resolucidn Decanal N* DOOT-2025-FCS-0T-UC de fecha 24 de oclubre de 2025 se
designd coma Bsesor de tesis & la M- MATALLA MARISOL WALVERDE ESPIMOZA.

Que, segun infome N 2-2025-NVE-GYT-5T de fecha 19 de noviembre de 2025 emitdo por |a
Mg. MATALLA MARISOL VALVERDE ESFINOZA. en su condicidn de asesor de tesis. brinda
contormided para |a inscripcién del plan de tesis stulado: Morbimonalidad neonatal: prevalencia
¥ sus factores asociedos en gestantes con preeclampsia en el Hospial Il Goyeneche 2024.

En concardancia con o esopulado en & Reglamento Académico de la Universidad Continerital,
la Decana oe |la Facultad ge Csencias De La Saked, en Us0 08 SUS ambuciones,

RESUELVE:

Primero. - APROBAR |a solicited presentada para la inscripcion de plan de tesis en mérito &l
cumplimients de los requisitos.

Segundo.- |INSCRIBIR el plan de tesis findado: Moremortaiidad neonatal: prevalencia y sus
factores asociados en gestanies con preeclampsia en el Hospial 1l Goyenache 2024,

Tercers. - COMUMNICAR gue la wgencia de la inscripcidn del plan de tesis es por & periodo
estipulado en el Reglamento Académeco de |a Universidad Contnental.

N
([Eenety

W-’Z\u.._-m

Registrese, comuniguesse y archivesa.
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Base de datos

Anexo 7
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Anexo 8: Autorizacion institucional para la recoleccion de datos

“Afo de la recuperacién y consolidacion de la economia peruana™

Visto el documento N° 8902210 y expediente N° 5376560 con Io
aceptacion del Departamento de Pediatria y con el visto bueno de ia
Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion, esta direccién AUTORIZA
a:

RUTH MILENA TOMA DURAN
GABRIELA SARA SALAS HANCCO
CARLOS EDUARDO GONIZALES VIDANGO

Bachileres de la Escuela Académica Profesional de Medicina Humana
de la Universidad Continental, la ejecucion del proyecto de investigacion
fitulodo: uMorbilidad Neonatal: Prevalencia y sus faclores asociados en
gestantes con preclamsia en el Hospital Ill Goyeneche 2024n, durante &l
penoado de seis (06) meses, siendo el responsable insfitucional fa Lic. Deys
Munoz Barrigo, enfermero de nuestro establecimiento.

Arequipa, 07 de Noviembre del 2025,

JMPR/GRGR/kmjc.
CC. Archivo
Registro: 8902546
Expediente: 5376560

WOWTAL I GO ENECAL
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Anexo 9: Fotografias de campo
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