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GLOSARIO  

 

Morbilidad: La morbilidad es entendida como cualquier enfermedad que 

afecta al individuo, independientemente de la naturaleza de su 

origen o la severidad del daño (98). 

 

Mortalidad:  La mortalidad es entendida como la muerte del individuo, 

independientemente de la naturaleza o la causa que la 

produzca. Epidemiológicamente es la frecuencia de personas 

que mueren con una patología específica en relación a la 

población total, el lugar y un tiempo determinado (5).  

 

Recién nacido: 

 

Individuo que tiene entre 0 y 28 días de nacido, se le conoce 

también como neonato (9). 

 

Preeclampsia: Es el aumento de la presión arterial de la mujer en la etapa 

gestacional, generalmente después de las 20 semanas de 

gestación y con o sin proteinuria (1).  

 

Paridad: Se considera el número de partos después de las 20 semanas 

de gestación independientemente de la vía de expulsión del 

producto (106). 
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RESUMEN 

 

El objetivo del estudio fue determinar la relación entre morbilidad y mortalidad de los recién 

nacidos de madres preeclámpticas atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

2020; estudio cuantitativo, descriptivo-correlacional, de diseño observacional, transversal y 

retrospectivo; desarrollado con 150 historias clínicas de los recién nacidos de madres 

preeclámpticas. Se utilizó como técnica el análisis documental de las historias clínicas y 

como instrumento una ficha de recolección que recogió datos sobre morbilidad y mortalidad 

de los recién nacidos. Resultados: según características de los recién nacidos de madres 

preeclámpticas, 54,7% fueron varones, 54,0% nacieron con bajo peso, 16,7% tuvieron 

depresión moderada al minuto y 6,7% a los cinco minutos, y 88,9% nacieron por cesárea; de 

acuerdo a las características de las madres preeclámpticas, 6,0% eran menores de 18 años y 

60,0% tuvieron de dos a más hijos. Las principales causas de morbilidad fueron: la 

prematuridad con 75,3%, sepsis neonatal 36,0%, síndrome de distrés respiratorio 35,3% y el 

retraso del crecimiento intrauterino con 14,7%. La mortalidad fue de 6,7%, siendo más 

frecuente en los recién nacidos con: prematuridad 5,4%; sepsis neonatal y síndrome de 

distrés respiratorio 3,3%; retraso del crecimiento intrauterino 0,7%. Conclusión: Se 

determinó asociación estadística significativa con un valor p < 0,05 entre mortalidad y 

prematuridad, así como con el retraso del crecimiento intrauterino, excepto en sepsis 

neonatal y síndrome de distrés respiratorio. 

 

Palabras Clave: Recién nacido, preeclampsia, morbilidad, mortalidad. 
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ABSTRACT  

 

The objective of the study was to determine the relationship between morbidity and mortality 

of newborns of preeclamptic mothers treated at the Regional Teaching Hospital of 

Cajamarca 2020; quantitative, descriptive-correlational study, observational, cross-sectional 

and retrospective design; developed with 150 clinical records of newborns of preeclamptic 

mothers. The documentary analysis of the medical records was used as a technique and a 

collection sheet that collected data on morbidity and mortality of the newborns was used as 

an instrument. Results: according to the characteristics of the newborns of preeclamptic 

mothers, 54.7% were male, 54.0% were born with low weight, 16.7% had moderate 

depression at one minute and 6.7% at five minutes, and 88. 9% were born by cesarean 

section; According to the characteristics of the preeclamptic mothers, 6.0% were under 18 

years of age and 60.0% had two or more children. The main causes of morbidity were: 

prematurity with 75.3%, neonatal sepsis 36.0%, respiratory distress syndrome 35.3% and 

intrauterine growth retardation with 14.7%. Mortality was 6.7%, being more frequent in 

newborns with: prematurity 5.4%; neonatal sepsis and respiratory distress syndrome 3.3%; 

intrauterine growth retardation 0.7%. Conclusion: A significant statistical association was 

determined with a p value < 0.05 between mortality and prematurity, as well as with 

intrauterine growth retardation, except in neonatal sepsis and respiratory distress syndrome.  

 

Keywords: Newborn, preeclampsia, morbidity, mortality. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los trastornos hipertensivos durante la gestación se han convertido en un problema de salud 

pública que requiere de urgente atención, no solo por los riesgos de morbimortalidad que 

genera en la madre, sino también en el recién nacido -antes gestante y feto-. De todos estos 

trastornos, la preeclampsia (PE) es la más frecuente; entendida ésta como el aumento de la 

presión arterial de la mujer en la etapa gestacional, generalmente después de las 20 semanas 

de gestación, con o sin proteinuria (1).  

 

La PE es un trastorno progresivo e irreversible que desarrolla una serie de manifestaciones 

clínicas, muchas de ellas ponen en riesgo la vida de la gestante y el producto; se caracteriza 

por cefalea, dolor abdominal, visión borrosa, edema -sobre todo en miembros inferiores-, 

náuseas, vómitos, confusión mental, dificultad respiratoria o dolor opresor en el pecho; 

considerándose un trastorno multisistémico por la afectación de varios órganos (2).  

 

En la madre, la PE puede provocar alteraciones renales, hepáticas, cerebrales y 

cardiovasculares, que pueden terminar en hemorragias, insuficiencia renal, convulsiones, 

desprendimiento prematuro de placenta o edema cerebral; en tanto, en el neonato se puede 

asociar a retraso del crecimiento intrauterino (RCIU), prematuridad, asfixia neonatal, 

hiperbilirrubinemia, ictericia, trastornos de la coagulación, síndrome de distrés respiratorio, etc. 

(3). Alteraciones que incrementan exponencialmente la morbilidad y mortalidad del recién nacido 

y la madre.  

 

La organización mundial de la salud hace referencia que en el mundo entre 50 mil y 75 mil 

mujeres mueren al año víctimas de la PE, lo que representa el 14% del total de muertes maternas 

producidas (4); esto genera aproximadamente el fallecimiento directo o indirecto de más de 

medio millón de recién nacidos (5), convirtiéndose en una de las principales causas de 

morbimortalidad materno-neonatal alrededor del mundo.  

 

La misma situación comparte América Latina, dado que cerca del 25% de las madres 

gestantes que fallecieron en esta región fueron víctimas de un trastorno hipertensivo 

gestacional, siendo la PE el trastorno más recurrente con casi 45% del total de casos 

hipertensivos presentados en la región (6). En el Perú, la PE es la complicación materna de 

mayor morbimortalidad materno-neonatal, representando la segunda causa de muerte 
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materna directa (21,7%), y la segunda causa de mortalidad perinatal (23,6%), 

incrementándose en el 2022 un 12%, comparado con el 2021 (7).  

 

El estudio se propuso como finalidad, determinar la relación entre la morbilidad y la 

mortalidad de los recién nacidos de madres preeclámpticas atendidos en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el año 2020. Estructuralmente, esta investigación está 

constituida por cinco capítulos que se detallan de la siguiente manera: Capítulo I, se plantea 

el problema de la investigación científica, la formulación, justificación y objetivos; en el 

capítulo II se realiza la descripción del marco teórico empleado para dar soporte a la 

investigación así como las variables y su operacionalización, en el capítulo III  describe la 

metodología utilizada; y en el capítulo IV se hace la presentación de los resultados y la 

discusión de éstos. 

 

Los hallazgos suministran información veraz, confiable y actualizada a los responsables de 

tomar las decisiones políticas, técnicas y operativas, para intervenir con acciones que 

contribuyan en la prevención de la PE y sus complicaciones materno-neonatales, priorizando 

el primer nivel de atención sanitaria como la herramienta que ayudará a reducir el impacto 

que este trastorno provoca en la madre, el niño y la sociedad.  
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CAPÍTULO I 

 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

 

1.1. Planteamiento del problema  

La preeclampsia (PE) es el incremento de la presión arterial durante la gestación por 

sobre los valores normales convenidos, con o sin proteinuria (1); esta ocurre 

generalmente después de las 20 semanas de embarazo (6). Se caracteriza por cefalea, 

dolor abdominal, visión borrosa, edema evidenciándose con incremento repentino de 

peso, náuseas, vómitos, confusión mental y dificultad respiratoria con dolor de pecho; 

además de ser un trastorno multisistémico, progresivo e irreversible causante de una 

gran cantidad de muertes materno-perinatales (2).  

 

Desde el punto de vista fisiológico la PE genera una alteración de la circulación sanguínea 

hacia la placenta generando trastornos en su perfusión y liberando citocinas inflamatorias 

que tienen efectos devastadores sobre el feto y el RN (8,9). En el feto al generar 

deficiencia de oxígeno y nutrientes lleva a la larga al retraso del crecimiento intrauterino 

(RCIU), prematuridad, nacimientos muertos, bajo peso al nacer (BPN) (3), entre otros 

como hipoglicemia o hiperglicemia, hipocalcemia, problemas plaquetarios, síndrome 

de distrés respiratorio, taquipnea, displasia pulmonar, ductus arterioso, retinopatía, 

sepsis y asfixia neonatal (10) 

 

La PE, aparte de incrementar el riesgo de nacimientos pretérminos, a largo plazo da origen 

a retrasos en el desarrollo psicomotor, parálisis cerebral, convulsiones, problemas auditivos 

o visuales; extender las estancias hospitalarias de los recién nacidos (RN) con bajo peso o 

talla baja al nacer (11). Además, se ha identificado que los RN de madres preeclámpticas 

tienen en la vida adulta mayor riesgo de enfermar con diabetes y/o hipertensión arterial 

(HTA) (3). 

 

A nivel mundial, anualmente la PE en sus diferentes formas provoca aproximadamente 50 

mil muertes maternas y más de 500 mil muertes perinatales (5). Es por ello, que los 

problemas hipertensivos del embarazo se han convertido en una de las principales 

causas de morbimortalidad materno-neonatal alrededor del mundo, generando 

complicaciones en el embarazo que van desde el 2 % al 8% (6). 
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El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (12), estima que la prevalencia de 

PE en los países desarrollados (2,8%) es 7 veces mayor a los países en desarrollo 

(0,4%). No obstante, los países con menor desarrollo tienen el doble (10%) de 

embarazos complicados por trastornos hipertensivos si lo comparamos con los países 

desarrollados (5%), y casi tres veces más que los Estados Unidos de América (3,4%) 

(13).  

 

Las muertes maternas asociadas a la PE son considerablemente menores en países de 

ingresos altos, que en los de mediano y bajo ingreso; así, regiones como África y Asia 

aportan casi el 9% de las muertes maternas que se producen al año en el mundo (14). 

Sin embargo, países como USA ha incrementado en la última década su incidencia de 

preeclampsia en un 25% y el riesgo de PE grave en 6,7 veces más; lo que le genera un 

gasto económico para atender el problema de más de mil millones de dólares anuales 

(6). Situación que ha generado el incremento exponencial de morbimortalidad entre 

los RN, más aún de aquellas poblaciones que viven bajo condiciones de pobreza y 

desconocimiento de las complicaciones materno- neonatales (15).  

 

La mortalidad neonatal es causa directa de la PE, pues se estima que en el mundo fallecen 

más de 500 mil niños víctimas de los trastornos hipertensivos del embarazo; en tanto, en 

los Estados Unidos de América esta cifra es cercana a los 10 500 fallecimientos; siendo 

más probable un producto natimuerto cuando la gestante presenta preeclampsia grave o 

Síndrome Hellp (3). Por tanto, desde la perspectiva de la pediatría, la PE es considerada 

como la principal causa de morbilidad neonatal, dado que provoca un alto número de 

partos prematuros, bajo peso al nacer y APGAR disminuido (16), y entre el 1 y 7% de 

la mortalidad infantil entre los RN de madres preeclámpticas (17). 

 

Al igual que en el mundo, en América Latina la PE contribuye al desarrollo en la vida 

adulta de complicaciones cardiovasculares, HTA a menor edad, diabetes, obesidad, 

sobrepeso o dislipidemias (18). En este sentido la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS), indica que los problemas hipertensivos del embarazo son los 

responsables de más del 26% de la tasa de mortalidad materna entre las mujeres 

latinoamericanas (6). 

En el Perú, la PE es la complicación materna que causa mayor morbimortalidad 

materno-neonatal, representando la segunda causa directa de mortalidad materna 
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(21,7%), y la segunda de mortalidad perinatal (23,6%) (7, 19); afectando con mayor 

intensidad a la zona de la sierra y la selva, en comparación con la costa y Lima 

Metropolitana (20-22). Asimismo, en el año 2020 los efectos de la pandemia 

incrementaron en un 47,1% las cifras de mortalidad materno-neonatal respecto al año 

2019, teniendo como la principal causa de muerte la preeclampsia (23).  

 

El Ministerio de Salud del Perú (MINSA-2022) indicó que la situación de los 

problemas hipertensivos durante la gestación sigue siendo preocupante, pues en este 

año se registró un incremento del 12% respecto al año anterior; con todas las 

implicancias que tiene la PE en el estado de salud del feto y el RN (7). En Cajamarca, 

según estudios la incidencia de RN prematuros de madres con PE es cercana al 50%, 

la dificultad respiratoria al 40%, la desnutrición intrauterina al 30% (24), y el BPN al 

25% (25).  

 

En general, los RN expuestos a la PE muestran mayores riesgos de adquirir trastornos 

endocrinos, nutricionales y metabólicos en la adolescencia y la juventud temprana, 

(15, 26); pues al estar fisiológicamente inmaduro es altamente susceptible a las 

interrupciones en el flujo sanguíneo útero-placentario, generando por ende 

alteraciones en su salud en el periodo pre y postnatal tal como las evidencias científicas 

lo indican (10).  

 

En consecuencia, ante la alta incidencia de trastornos hipertensivos durante el 

embarazo en los niveles internacionales y nacionales que incrementan la 

morbimortalidad neonatal, especialmente en la ciudad de Cajamarca; así como a los 

escasos estudios identificados de la problemática, es que se plantea la siguiente 

interrogante: 

 

Formulación del problema 

¿Cuál es la relación entre la morbilidad y la mortalidad en los recién nacidos de madres 

preeclámpticas atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020? 
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1.2. Justificación del estudio  

1.2.1. Justificación científica  

Las evidencias científicas estiman que en el mundo aproximadamente el 14% de las 

muertes maternas son producto de los trastornos hipertensivos del embarazo (4), que 

en conjunto generan más de 500 mil defunciones neonatales, siendo la principal causa 

de mortalidad infantil entre los recién nacidos de madres preeclámpticas (4%) (6, 17). 

En el Perú el problema es mayor, dado que la PE representa la segunda causa de 

muertes maternas directas (21,7%) (7), y la segunda en mortalidad perinatal (23,6%) 

(19).  

 

Asimismo, la investigación contribuye a llenar el vacío de información actualizada y 

fiable sobre la problemática, lo que facilitará al personal de salud y directivos 

involucrados una correcta toma de decisiones, para el diseño, implementación y 

ejecución de intervenciones efectivas que ayuden en la disminución de la 

morbimortalidad materno-neonatal; pues el estudio determina de manera fehaciente 

los factores que se encuentran asociados a la morbilidad y mortalidad de los recién 

nacidos que se atendieron en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.  

 

1.2.2. Justificación técnica – práctica  

El estudio beneficiará directamente a las gestantes y neonatos, dado que ayudará en la 

prevención de la morbimortalidad materno-neonatal, pero también a la familia y la 

comunidad, pues ayudará a preservar su funcionalidad y reducir gastos económicos 

que pudiera generar posibles hospitalizaciones. Asimismo, el estado con la 

disminución del problema verá reducidos gastos económicos que están entre el 8 y 

10% del presupuesto de salud destinado para programas de salud materna.  

 

En la provincia de Cajamarca no se ha identificado estudios que aborden ampliamente 

el tema de la morbilidad y mortalidad del recién nacido de madres preeclámpticas, es 

allí que el estudio cobre especial relevancia pues busca poner en evidencia esta 

problemática, además de identificar aquellos factores que están influyendo en su 

aparición. Por tanto, se tiene como propósito mejorar el estado y calidad de salud de 

la madre y el neonato.  
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Por otro lado, el estudio fortalecerá la línea de investigación materno-neonatal, sin 

embargo, en este punto se requiere de trabajos que vayan más allá de la identificación 

o descripción de estos factores, sino también de aquellos de intervención, que 

involucren a la gestante, familia y comunidad en programas que conduzcan a mejorar 

su nivel de conocimiento, prácticas y actitudes hacia la prevención de la preeclampsia.  

 

1.2.3. Justificación institucional y personal  

La Escuela de Posgrado de la Universidad Nacional de Cajamarca impulsa la 

investigación científica alineada con las políticas sanitarias internacional como, las 

promovidas por los Objetivos de Desarrollo Sostenible al 2030 (objetivo 3, Salud y 

Bienestar), en el que se insta a reducir la mortalidad materna infantil (27) y nacionales 

como las “Prioridades Nacionales de Investigación en Salud en el Perú 2019-2023”, 

referidas a la salud materna, perinatal y neonatal (28). Además, el interés personal de 

la investigadora por mejorar la salud materna e infantil, sumado a su formación 

profesional de obstetra y su experiencia en el campo clínico han ayudado al 

cumplimiento de los objetivos planificados por el estudio.  

 

1.3. Objetivos 

1.3.1. Objetivo general  

Determinar la relación entre la morbilidad y la mortalidad de los recién nacidos de 

madres preeclámpticas atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2020. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

- Caracterizar a los recién nacidos de madres preeclámpticas atendidos en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca 2020. 

 

- Caracterizar a las madres preeclámpticas atendidas en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca 2020 

 

- Determinar la morbilidad de los recién nacidos de madres preeclámpticas atendidos 

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2020. 

 

- Determinar el porcentaje de mortalidad de los recién nacidos de madres 

preeclámpticas atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2020. 
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CAPÍTULO II 

 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes del estudio  

Antecedentes internacionales 

Sigei L, et al. (Kenia, 2023), en el estudio “Prevalencia y resultados inmediatos de 

recién nacidos con bajo peso al nacer de mujeres con preeclampsia en el Hospital 

Docente y de Referencia de Moi, Kenia”, se plantearon como objetivo determinar la 

prevalencia de bajo peso al nacer y los resultados de las primeras 24 horas de nacidos 

de los RN de mujeres preeclámpticas; estudio descriptivo transversal, realizado con 

364 participantes. Resultados: El estudio determinó una prevalencia de, que el 49,5% 

de los RN evidenciaron bajo peso al nacer, 45% prematuridad, y 11,3% murieron en 

las primeras 24 horas de nacidos. Conclusiones: la preeclampsia incrementa la 

morbimortalidad del RN, la aparición de bajo peso y la hospitalización del RN (8). 

 

Diouf FN, et al. (Senegal, 2022), en el estudio “Complicaciones neonatales de la 

preeclampsia severa y la eclampsia en el área rural de Senegal”, tuvieron como 

objetivo evaluar la prevalencia y las consecuencias perinatales tempranas y tardías; 

estudio descriptivo, observacional y transversal; desarrollado con 125 RN 

hospitalizados de madres con preeclampsia. Resultados: 78,4% de madres presentaron 

preeclampsia severa y 21,6% eclampsia, 33,3% eran iletradas, 47,2% primigestas, 

69,6% tuvo menos de 4 CPN; 54,4% tuvieron parto por cesárea. Respecto a las 

complicaciones de los RN, 49,6% fueron prematuros, 25,6% evidenciaron un APGAR 

5´ <7 puntos, el promedio de peso fue 2318 g; 28% mostraron RCIU, 25,6% asfixia 

perinatal y 3,2% sepsis. Conclusión: Se requiere trabajo conjunto para promover la 

salud materno-infantil y reducir las complicaciones perinatales (14). 

 

Matyas M, et al. (Rumania, 2022), en el estudio “Efecto de la preeclampsia temprana 

en el resultado de los recién nacidos prematuros”, se plantearon como objetivo evaluar 

el efecto que tiene la preeclampsia en los RN; investigación analítica, observacional, 

transversal; ejecutada en 42 casos y 44 controles. Resultados: En los casos (niños de 

madres preeclámpticas), 32% fueron pretérmino, 40,5% varones, 1274 g (media de 

peso al nacer), 95,2% nacieron por cesárea, 7,1% presentaron asfixia neonatal, 40,5% 
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eran pequeños para la edad gestacional, 35,7% RCIU y 76,1% SDR. Conclusiones: Se 

evidenció relación entre preeclampsia y peso al nacer, cesárea, peso para la edad 

gestacional y RCIU (10).   

 

Yilgwan CS, et al. (Nigeria, 2020), en el estudio “Presión arterial neonatal e índices 

antropométricos en recién nacidos de madres preeclámpticas y normales en Jos, 

Nigeria”, se propusieron como objetivo comparar los índices antropométricos del RN 

en mujeres con preeclampsia; estudio descriptivo, observacional y transversal; 

desarrollado con 40 recién nacidos de madres preeclámpticas. Resultados: El peso 

medio de nacimiento de los RN de madres preeclámpticas fue de 2,4 kg, la talla de 

45,4 cm, y la presión arterial sistólica de 74,5 mm/Hg. Conclusiones: No se identificó 

relación entre hipertensión gestacional e índices antropométricos del RN. Además, se 

recomienda vigilancia temprana de los indicadores antropométricos del RN y la HTA 

de la madre y del recién nacido (29).  

 

Antecedentes nacionales 

Ríos ME. (Perú, 2020), en el estudio “Morbilidad materno – perinatal asociada a la 

preeclampsia en el Hospital II-2 Tarapoto setiembre 2017 a diciembre 2018”, tuvo 

como objetivo determinar la relación entre la preeclampsia y la morbilidad materno – 

perinatal; investigación analítica, no experimental y transversal; llevada a cabo con 58 

casos y 58 controles. Resultados: De los RN de madres preeclámpticas, 15,5% fueron 

pretérmino y 1,7% natimuertos. Además, 12,1% de las madres con preeclampsia 

presentaron desprendimiento prematuro de placenta. Conclusiones: se encontró 

asociación de la preeclampsia con el nacimiento pretérmino y el desprendimiento 

prematuro de placenta (20). 

 

Farfán A. (Perú, 2019), en su estudio “Resultados Maternos y Perinatales de la 

Preeclampsia en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2014 – 2018”, se propuso como 

objetivo determinar los resultados maternos y perinatales de la preeclampsia; 

investigación analítica, observacional de casos y controles; ejecutada con 413 casos de 

preeclampsia. Resultados: de los casos, 9,9% fueron madres adolescentes, 25,9% 

tenían más de 35 años, 71,2% eran convivientes, 6,3% iletradas o con primaria, 46,2% 

primíparas y 29,3% multíparas, 36,3% presentaron sobrepeso y 34,4% obesidad, 

22,5% no tenían CPN y 29,8% fueron inadecuados, 98,7% dieron a luz por cesárea. El 
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55,1% de los RN fueron varones, 38,5% nacieron prematuros, 7% con bajo peso, 

13,8% macrosómicos, 9,5% fueron pequeños para su edad gestacional; según APGAR 

al minuto, 1,2% tuvieron depresión severa y 6,3% moderada, en tanto, 2,2% 

presentaron depresión moderada o severa a los cinco minutos; 17,1% evidenciaron 

RCIU, 1,2% asfixia neonatal, 0,3% distrés respiratorio. Además, la mortalidad infantil 

alcanzó 3,2%. Conclusión: Se determinó asociación entre la preeclampsia y la 

morbimortalidad materno neonatal (21).  

 

Huayanay NR. (Perú, 2019), en su investigación “Morbilidad neonatal en el hijo de 

madre con enfermedad hipertensiva del embarazo atendidas en el Hospital Regional 

Zacarias Correa Valdivia, 2018”, se planteó como objetivo determinar la morbilidad 

neonatal con mayor frecuencia en madres con hipertensión gestacional; estudio 

descriptivo, no experimental y transversal; ejecutado con 123 RN de madres con HTA. 

Resultados: 68,3% de las madres presentaron preeclampsia severa; 52,8% de los RN 

fueron varones, 8,2% tenían bajo peso; 8,9% y 4,9% depresión moderada con APGAR 

al minuto y cinco minutos, respectivamente; 17,1% evidenciaron dificultad 

respiratoria, 25,2% prematuridad, 21,2% SDR y 2,4% sepsis neonatal. Conclusión: La 

prematuridad y el SDR fueron las morbilidades más frecuentes entre los RN nacidos 

de madres con hipertensión gestacional (30).  

 

Valdivia CA. (Perú, 2018), en el estudio “Factores de riesgo perinatales asociados a 

morbimortalidad perinatal en hijo nacido de madre con preeclampsia severa, síndrome 

de Hellp y eclampsia en el Hospital Santa Rosa”, se planteó como objetivo determinar 

que el ser hijo de madre con preeclampsia severa, eclampsia, síndrome de Hellp es 

factor de riesgo para morbimortalidad perinatal. Estudio no experimental, analítico, 

retrospectivo de casos y controles, desarrollado con 42 casos y 84 controles. 

Resultados: las características más frecuentes entre los recién nacidos estuvieron, el 

sexo femenino 61,9%, nacimiento pretérmino 96,4% y el bajo peso 21,4%; la 

mortalidad en niños de madres preeclámpticas alcanzó el 0,8%. Conclusión: Se 

identificó asociación entre preeclampsia materna con nacimiento pretérmino, bajo 

peso al nacer, pequeño para la edad gestacional, retraso del crecimiento intrauterino, 

ingreso a UCI y dificultad respiratoria (22).  
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Leiva DE. (Perú, 2018), desarrolló el estudio “Complicaciones de los recién nacidos 

de madres preeclámpticas en el Hospital II-2 de Sullana, enero-diciembre del 2017”, 

cuyo objetivo fue determinar las complicaciones de los recién nacidos de madres 

preeclámpticas; investigación descriptiva, no experimental y transversal; realizado con 

477 de recién nacidos de madres preeclámpticas. Resultados: 55,9% de los RN fueron 

varones, 29,4% nacieron pretérmino, 11,3% eran pequeños para la edad gestacional; 

según APGAR al minuto, 1,9% presentaron 0-3 puntos y 3,6% 4-6 puntos; en tanto, 

en el APGAR a los cinco minutos, 0,9% tuvieron 0-3 puntos y 1,1% 4-6 puntos; 6,8% 

presentaron dificultad respiratoria. Además, 10,6% de las participantes adolescentes 

tuvieron preeclampsia, 7,3% de los partos fueron podálicos, 80,5% requirieron cesárea 

(adolescentes = 74%). Conclusión: Las complicaciones más frecuentes en RN de 

madres preeclámpticas fueron el parto pretérmino, ser pequeño para la edad 

gestacional, los problemas respiratorios asociados a bajos puntajes APGAR y el parto 

por cesárea (31).  

 

Díaz JJ. (Perú, 2018), en el estudio “Características clínicas neonatales en hijos de 

madres con preeclampsia severa Hospital Nacional Dos de Mayo”, cuyo objetivo era 

determinar las características clínicas de neonatos nacidos de madres con preeclampsia 

severa; investigación descriptiva, no experimental y transversal, realizada con 57 

madres y sus RN. Resultados: 8,8% de las madres fueron adolescentes y 38,6% 

mayores de 30 años; 8,8% primaria y 77,1% secundaria; 5,2% no tenían CPN y 24,6% 

menos de seis; 36,8% fueron primigestas y 100% cesareadas.  Según características de 

los RN, 33,3% eran prematuros, 24,5% bajo peso al nacer y 3,5% muy bajo peso; 7% 

depresión moderada o severa según APGAR al minuto, al igual que el 3,4% a los cinco 

minutos; 26,3% pequeño para la edad gestacional, 14% SDR, 5,3% sepsis y 3,5% 

RCIU Conclusión: la complicación neonatal más frecuente en madres con HTA 

gestacional fue la ictericia, SDR y prematuridad (32). 

 

A nivel regional  

Vásquez CC. (Cajamarca, 2021), desarrolló la investigación “Preeclampsia como 

factor de riesgo para bajo peso al nacer, en el servicio de ginecología y obstetricia del 

Hospital de Apoyo Cajabamba, enero 2018-diciembre 2020”, cuyo objetivo fue 

determinar si la preeclampsia es un factor de riesgo para el bajo peso al nacer; estudio 

analítico, observacional, transversal; ejecutado con 74 gestantes preeclámpticas con 
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RN (caso) 310 no preeclámpticas (control). Resultados: El 26,4% de los RN de madres 

preeclámpticas tenían bajo peso. Conclusión: existe relación significativa entre 

preeclampsia y bajo peso al nacer (24).  

 

Gálvez JE. (Cajamarca, 2021), en el estudio “Preeclampsia y complicaciones en el 

recién nacido en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2020”; realizado 

con el objetivo de analizar la relación entre PE y sus complicaciones en RN; 

investigación correlacional, observacional transversal; desarrollada con 48 madres y 

sus RN. Resultados: 75% de los RN tuvieron complicaciones en su salud; 54,2% 

evidenciaron SDR, 45,8% RCIU; 41,7% prematuridad y 10,4% depresión neonatal. 

Conclusión: El SDR y la prematuridad son las complicaciones más frecuentes y 

relacionadas con la preeclampsia (25). 

 

Alarcón AA. (Cajamarca, 2019), en el estudio “Complicaciones perinatales en 

neonatos de madres con preeclampsia hospitalizados en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca 2018”, se propuso como objetivo determinar las complicaciones 

perinatales en neonatos de madres preeclámpticas; investigación descriptiva, 

observacional y transversal; llevada a cabo en una muestra de 729 madres 

preeclámpticas. Resultados: según características maternas, 14% eran adolescentes, 

60% dieron a luz por cesárea, 43% primíparas y 9% gran multíparas. La mortalidad 

alcanzó 4%; de acuerdo a las características de los RN 50% eran prematuros, 30% 

tenían bajo peso y 6% muy bajo peso; 12% presentaron dificultad respiratoria, 9% 

APGAR < a 7 puntos, y 7% sepsis. Conclusión: Las complicaciones perinatales en los 

RN de madres preeclámpticas fue mayor entre las adolescentes (33). 

 

2.2. Bases conceptuales del estudio  

2.2.1. Trastornos hipertensivos del embarazo 

 

A. Definición 

Las enfermedades hipertensivas en la gestación (EHG), son un grupo de patologías 

que incrementan la presión arterial durante el embarazo; son de origen multicausal 

que generan un deterioro progresivo del sistema cardiovascular de la gestante, lo que 

incrementa su morbimortalidad y la del producto o recién nacido (6).  
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B. Clasificación de los trastornos hipertensivos del embarazo 

Son parte de un conjunto de morbilidades cuya principal característica es el aumento 

de la presión arterial media (PMA) por sobre los 106 mm Hg en la gestación; también 

puede diferenciarse por el aumento de una presión sistólica > 30 mm Hg, o presión 

diastólica > 15 mm Hg de la presión basal, o una presión global de 140/90 mm Hg 

(34). Se clasifica en:  

 

B.1) Preeclampsia 

a) Definición  

Síndrome que aparece durante el embarazo, caracterizado por presión arterial 

(PA) aumentada, presencia de proteínas en la orina y edema de grado variable 

que se presenta entre las 20 semanas de gestación y las dos primeras semanas 

después del parto (35, 36).  

 

La PE es multicausal, con 80% de los casos de causas heterogéneas, provoca no 

solo alteraciones multisistémicas en la madre (cardíacas, vasculares, cerebrales, 

renales, hepáticas, etc.) que incrementan su mortalidad entre 3 y 8%, sino 

también eleva la morbimortalidad fetal y neonatal en aproximadamente 5% (5).  

 

Además de la morbimortalidad materna, fetal y neonatal que provoca la 

preeclampsia, esta genera internamientos hospitalarios prolongados y gastos 

económicos a la familia que muchas veces no pueden ser asumidos, 

incrementado el riesgo de morir de la madre y su producto gestacional, y se 

convierte en un reto para el sistema sanitario, pues se requiere de intervención 

oportuna y especializada para controlarla (35-38).  

 

En términos generales la preeclampsia es definida por: Hipertensión, proteinuria 

y edema más allá de las 20 semanas de embarazo. 

 

b) Fisiopatología de la preeclampsia 

Si bien es cierto, en los últimos años se han postulado una serie de teorías para 

explicar el origen de la PE, llegando al consenso de que esta es multicausal, 

desde la perspectiva fisiológica de la patología no se ha podido establecer una 

ruta que la explique completamente. 
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Una de las teorías más aceptadas supone que la PE es el resultado de alteraciones 

vasculares, celulares y séricas asociadas a factores genéticos y/o inmunológicos 

que producen disrupciones en las paredes de las arterias placentarias, 

provocando una modificación del tejido vascular arterial que se convierte en 

tejido fibroso (36, 39,40), lo que a su vez genera reducción del calibre arterial, 

con presencia de aterosclerosis aguda producida por ateromas de fibrina, 

trombocitos, macrófagos con adherencia lipídica, dando lugar a obstrucciones 

vasculares, haciendo que circulación feto-placentaria se vea limitada, 

impidiendo en algunos casos que esta se reduzca en un 50% (37, 41, 42).  

 

A nivel vascular, el endotelio arterial se afecta en su estructura y funciones, 

alterándose sus sustancias vasoactivas – reducción de relajación y aumento de 

contracción- y modificándose las prostaglandinas vasodilatadoras (PgI 2, PgE 2) 

y vasoconstrictoras (PgF2a, tromboxano A2) (38, 43), siendo las primeras, 

mediadoras importantes para circulación feto placentaria y actuando como parte 

del origen de la PE (39, 44-46).  

 

Estas alteraciones provocan en la madre el riesgo sangrado perinatal y en el feto 

RCIU, prematuridad, hiperbilirrubinemia, distrés respiratorio, trastornos 

coagulativos, problemas pulmonares y renales, bajo peso al nacer, alteraciones 

del desarrollo psicomotor, etc. (3, 36, 47). 

 

c) Interrupción del embarazo  

Esta se realizará previo a una evaluación minuciosa del estado de salud de la 

madre y el feto; lo más recomendable es la inducción del parto vía vaginal, 

siempre que la inducción no dure más de 24 horas-; sin embargo, cuando hay 

compromiso de la vida se optará por una cesárea. Asimismo, es necesario que el 

anestesiólogo realice una evaluación del flujo sanguíneo útero-placentario (11, 

48-50). Al momento de optar por interrumpir el embarazo se debe tener en cuenta 

los siguientes criterios: 

 

c.1. Culminación del embarazo tras valoración (51) 

- PE grave con inicio de medicación  

- Gestación < 24 semanas con mal pronóstico 

- Gestación ≥ 34 semanas, previa maduración pulmonar.  



13 

 

c.2. Culminación inmediata del embarazo, sin tener en cuenta la edad 

gestacional (51). 

- PE grave que no responde al tratamiento antihipertensivo. 

- PE previa prolongada sin evolución favorable luego de la medicación. 

- Alteraciones del bienestar fetal (hipoxia, hipercapnia, hipoglucemia y 

acidosis metabólica). 

- Falla materna multiorgánica (insuficiencia renal, daño hepático). 

 

d) Cuidado fetal en caso de preeclampsia  

El manejo del feto durante la preeclampsia pasa por asegurar su bienestar durante 

el embarazo y garantizar un recién nacido saludable y sin complicaciones en su 

estado de salud física (crecimiento) y neurológica (desarrollo) (3); entre otras se 

tiene: monitoreo de los latidos fetales, vigilancia de la motricidad fetal, 

ultrasonido, test no estresante (reactivo y líquido amniótico < 5), escuchar latido 

fetal con Doppler, exámenes serológicos y de orina, maduración pulmonar, 

inducción del parto, etc. (6, 52, 53). 

 

2.2.2.  Morbilidad y mortalidad de los recién nacidos de madres preeclámpticas 

Los RN (niño de 0 a 28 días de vida) por su condición de vulnerabilidad, desde el 

nacimiento están expuestos a padecer una serie de enfermedades que incluso pueden 

llevarle a la muerte, más aún cuando esta enfermedad está asociada a problemas que 

su madre presentó durante la gestación, como es el caso de la PE.  

 

Los estudios indican que el niño nacido de una madre preeclámptica es especialmente 

susceptible a determinadas morbilidades, que por la gravedad e incidencia 

incrementan su mortalidad 4 veces más, si lo comparamos con aquellos niños nacidos 

de madres sin problemas de salud (10, 11). Entre las morbilidades neonatales más 

frecuentes están:  

 

A. Prematuridad 

Nacimiento producido antes de las 37 semanas de gestación (54), y como tal no 

ha llegado a madurar completamente sus distintos órganos y sistemas, pero 

tampoco se ha completado su crecimiento (somático, neural, genital, linfático), 

haciéndole susceptible a desarrollar una serie de alteraciones o complicaciones 
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en el periodo perinatal, tales como hipoglucemia, dificultad respiratoria o 

hipotermia (55). 

 

Al año nacen más de 14,9 millones de prematuros, muchos de estos productos 

de producto de los trastornos hipertensivos del embarazo; por ello, es catalogada 

como la primera causa de mortalidad del RN, dado que representa el 10% del 

total de muertes entre los nacidos vivos, estimándose que al año fallecen cerca 

de 1 millón de niños con menos de 37 SG (54); cifras que se incrementaron 

durante la pandemia (56, 57).  

 

Entre las principales causas de prematuridad se encuentra la PE, pues por el 

riesgo que significa para la madre y el feto, muchas veces el parto se inicia 

repentinamente (desprendimiento prematuro de placenta), induce o culmina 

antes de las 37 semanas de gestación (58, 59). Los problemas que genera la 

prematuridad dependerán de la edad gestacional (SG) del RN (extremadamente 

prematuro = < 28 SG; muy prematuro = 28 a 32 SG; y prematuro moderado o 

tardío = 32 a 37 SG) (54).  

 

B. Trastornos de la coagulación 

Son el conjunto de alteraciones hematológicas que presenta el RN, sobre todo 

aquellos que provienen de madres preeclámpticas; entre las más frecuentes y de 

mayor mortalidad se encuentran la neutropenia (reducción del número de 

neutrófilos) y la plaquetopenia (reducción en la producción de plaquetas), son 

producto de las alteraciones que ha sufrido el endotelio vascular fetal, las 

plaquetas, los factores de coagulación, y los órganos productores de los 

elementos formes de la sangre como, hígado, riñón, medula ósea (60).  

 

Se estima que la neutropenia está entre el 7,6 y 27,7% de los RN de madres con 

PE, es más frecuente entre los prematuros (< a 30 SG) y los de bajo peso al nacer, 

estos últimos con más del 50% de los casos; se presenta con mayor incidencia 

en la PE severa y el síndrome de Hellp (61). La trombocitopenia, está asociada 

a todas las formas de EHG, sin embargo, son más prevalente entre los prematuros 

(62). 
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C. Ictericia   

Es la morbilidad caracterizada por la coloración amarillenta de piel y mucosas, 

producto del cúmulo excesivo de bilirrubina entre los músculos y la piel, se 

puede establecer por medio de un examen serológico que identifica la cantidad 

de bilirrubina (directa, indirecta y total) presente en la sangre, y puede o no 

acompañarse de hiperbilirrubinemia (63).  

 

En la PE, la ictericia neonatal es producto del incremento de la lisis eritrocitaria 

provocada por la PA elevada a la que estuvo expuesto el RN durante la gestación, 

inmadurez del sistema hepático, reducción de la vida promedio de los glóbulos 

rojos, aumento en la producción de hematíes y alteraciones en la eliminación de 

bilirrubina (64); cuadro clínico que es más frecuente entre los prematuros y en 

los de bajo peso al nacer (65). 

 

La ictericia neonatal se presenta en el 90% de los RN en su forma fisiológica; en 

tanto la patológica es cercana al 10%, esta última en muchos casos se encuentra 

vinculada a la PE (65). Es la causante de cerca de los ¾ de retornos hospitalarios 

en el RN (66), del 0,008% de mortalidad infantil total (67), y 2% de encefalopatía 

por kernicterus (68). 

 

D. Sepsis neonatal 

Es una infección generalizada de origen bacteriano, micótico o viral, que afecta 

al neonato; caracterizada por un cuadro clínico de fiebre, hipoglucemia, 

convulsiones, dificultad respiratoria, bradicardia, letargia, etc. Puede ser 

temprana, cuando aparece dentro de las 72 horas posparto, o tardía, cuando se 

presenta posterior a los tres días después del nacimiento (69).  

 

En los neonatos de madres preeclámpticas la sepsis es secundaria a problemas 

asociados a síndrome de aspiración de líquido meconial, producto de la 

estimulación vagal durante el embarazo o en el proceso del parto, esto como 

resultado de las altas presiones sanguíneas en el bienestar fetal, haciendo que el 

RN desarrolle una infección generalizada que, sumada a las morbilidades como 

la prematuridad, el RCIU o el bajo peso al nacer, incrementan el riesgo de 

mortalidad del neonato (70, 71). 
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Estimaciones a nivel nacional reportan que la sepsis neonatal tiene una 

prevalencia del 21,8%, convirtiéndose en la segunda causa de muerte entre los 

RN, solo por debajo de la prematuridad que alcanza 28,5%; defunciones entre 

las que se encuentran aquellas asociadas a los trastornos hipertensivos del 

embarazo, con tasas cercanas al 1,5% del total de la mortalidad infantil (72). 

 

E. Retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) 

Condición clínica en la que el feto no ha alcanzado el crecimiento adecuado que 

debe tener para su edad gestacional, traduciéndose en un bajo peso (< Prc10) 

para la edad gestacional (73). Se clasifica en RCIU temprano (< 32 SG) y RCIU 

tardío (> 32 SG) (74).   

 

El RCIU es la principal causa de mortalidad neonatal y discapacidad en RN 

vivos; dado que incrementa el riesgo de muerte fetal entre el 30 y 70%; además, 

una madre que tuvo un niño con RCIU, tiene 40% más probabilidades de 

procrear otro con las mismas condiciones (75).  

 

La prevalencia de RCIU entre los países desarrollados es de 7%, 

incrementándose en los subdesarrollados al 24% (76). A nivel nacional afecta a 

aproximadamente el 10% de los fetos, siendo más incidente en sierra (15%) y en 

la Selva (12%) (77). Entre las causas más frecuentes para RCIU se ubican las 

enfermedades hipertensivas del embarazo, dado que representan entre el 30 y 

40% de los embarazos complicados, de los cuales más del 30% son asociados a 

la preeclampsia (78).  

 

F. Hiperbilirrubinemia 

Es una condición clínica caracterizada por el incremento de la bilirrubina total 

≥ 5 mg/dl en sangre (63); puede ir o no acompañada de ictericia que aparece 

después de las 48 horas de nacido y cuya principal complicación es la 

neurotoxicidad, manifestada con encefalopatía aguda (kernicterus) que en los 

neonatos podría dar origen a trastornos neurológicos como la parálisis cerebral 

(64). 
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En los neonatos de madres preeclámpticas, la hiperbilirrubinemia puede estar 

asociada a la inmadurez hepática -especialmente en prematuros-, infecciones 

(sepsis neonatal) o trastornos de coagulación (plaquetopenia o neutropenia), 

condiciones que generan incremento de la destrucción de glóbulos rojos o 

deficiente excreción de bilirrubina (8).  

 

Las prevalencias de la hiperbilirrubinemia son muy diversas y varían en función 

a la capacidad que tiene el sistema sanitario para establecerlo; así, en los Estados 

Unidos de Norteamérica es superior al 50%, en países africanos como Nepal y 

Nigeria alcanzan el 29 y 6,7%, respectivamente; en Europa oscila entre 6 y 59%; 

en tanto, en países Sudamericanos como Bolivia (76%), Chile (69%) y Perú (7%) 

(79). 

 

G. Síndrome de distrés respiratorio 

Conocido también como enfermedad de membrana hialina, morbilidad 

característica de los neonatos prematuros con menos de 32 semanas de gestación, 

pues estos por su inmadurez pulmonar aún no cuentan con suficiente surfactante 

(líquido pulmonar producido por los neumocitos tipo II) para mantener la 

capacidad tensioactiva alveolar, haciendo que al momento del nacimiento el niño 

desarrolle atelectasias que alteran el proceso de ventilación-perfusión y provoca 

el SDR (80).  

 

El cuadro clínico asociado a SDR cursa con taquipnea, hipoxia, polipnea y 

dificultad respiratoria progresiva, haciendo que la demanda de oxígeno se 

incremente, y, dependiendo de la severidad de la afección se produzca, aleteo 

nasal, tiraje subcostal, retracción xifoidea o infraclavicular, cianosis, shock, 

hipotensión, acidosis respiratoria y asfixia (81).  

 

La prevalencia del síndrome alrededor del mundo se encuentra entre el 2 y 13% 

de los RN pretérmino -a menor edad gestacional, mayor riesgo-, y la mortalidad 

media es de 25%, muchos de los casos vinculados a neonatos prematuros nacidos 

de madres con antecedentes de preeclampsia (82, 83). 
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H. Policitemia 

Es considerada como el incremento de la masa total de eritrocitos séricos, con 

valores de hematocrito superiores a 65%, lo que provoca una hiperviscosidad 

sanguínea (> 14 cP) e incrementa la resistencia del fluido sanguíneo y limita su 

capacidad para llegar a todos los tejidos corporales, con la consecuente aparición 

de las manifestaciones clínicas características de policitemia (rubicundez, fatiga, 

cefalea, epigastralgia, dificultad respiratoria (63, 84). 

 

En la PE, los órganos que contribuyen a la producción de glóbulos rojos han sido 

afectados por la intensa presión sanguínea a la que han estado expuestos, 

situación que da origen a un incremento en la producción eritrocitaria (85). La 

hiperviscosidad sanguínea fetal ha reducido el aporte de oxígeno a los tejidos y 

ha generado un menor gasto cardiaco; sin embargo, la masa eritrocitaria 

aumentada aporta mayor contenido de oxígeno a nivel capilar, haciendo que 

aparezca signos de rubicundez, sin isquemia tisular (24).  

 

La incidencia de policitemia entre los RN es de 1 a 5%, con mayor frecuencia 

en zonas altoandinas (5%) que en zonas más cercanas al nivel del mar (2%), la 

prevalencia en los pequeños para la edad gestacional es en promedio 11,5% (85). 

Además, se asocia a la PE severa con aparición < a 30 SG y al RCIU, donde su 

incidencia es superior al 4,5% (86, 87).  

 

I. Osteopenia 

Es una morbilidad metabólica del neonato, conocida también como “enfermedad 

ósea metabólica del prematuro”, ocurre como resultado de la desmineralización 

ósea que sufre el RN dentro de las primeras cuatro semanas de nacimiento; esto 

secundario a la disminución de los depósitos de calcio y fósforo, a la deficiente 

absorción en uno de ellos o limitaciones en el proceso de metabolismo de la 

vitamina D (88, 89). 

 

En todo niño nacido con menos de 37 semanas de gestación y con un peso 

inferior a 1,5 kg en el primer mes de vida se debe sospechar de osteopenia y 

realizar pruebas diagnósticas para identificar la cantidad de fosfato y calcio 

sérico, la reducción de estos en sangre u orina, sumados a parámetros 
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radiológicos como fisuras, fracturas y raquitismo son indicios de la existencia de 

osteopenia (90, 91). 

 

La osteopenia es frecuente entre los prematuros y su prevalencia es mayor cuanto 

menos edad gestacional y peso al nacer presente el RN; esto dado que su 

frecuencia es de 50% en aquellos neonatos con extremadamente bajo peso al 

nacer (< 1,0 kg) y del 30% entre los de muy bajo peso al nacer (1,0 a 1,5 kg), 

situación que se intensifica si estos fueron producto de una madre preeclámptica 

(88, 92). 

 

J. Depresión respiratoria 

Es el conjunto de manifestaciones clínicas que limitan al neonato un inicio 

vigoroso de la respiración, también es conocida como depresión 

cardiorrespiratoria neonatal, que por su gravedad es la causante de altas tasas de 

morbimortalidad en el recién nacido (93) 

 

Universalmente es establecida por medio de la valoración del Test de APGAR 

neonatal aplicado al minuto y a los cinco minutos después del nacimiento, evalúa 

criterios como, frecuencia cardíaca, respiración, tono muscular, respuesta refleja 

y color; cada criterio es puntuado de 0 a 2, la puntuación final se obtiene de la 

sumatoria del total de puntos alcanzados por el neonato en el Test, para 

finalmente clasificarlo en: neonato vigoroso (7 a 10 puntos), deprimido 

moderado (4 a 6 puntos) y deprimido severo (0 a 3 puntos), donde cada categoría 

requiere de un manejo inmediato y especializado (94, 95).  

 

Se estima que la depresión respiratoria afecta a cerca del 10% de los neonatos 

alrededor del mundo, con incidencias de hasta 35/1000 nacidos vivos en países 

de bajos ingresos; presentándose mayores prevalencias entre los prematuros 

nacidos de madres con PE; además, aproximadamente el 1% de ellos demandan 

de atención especializada como la reanimación cardiopulmonar básica 

(deprimido moderado) o avanzada (deprimido severo) (96, 97). 
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K. Otras morbimortalidades 

Como se ha observado los neonatos son vulnerables a enfermar o morir en las 

primeras semanas de vida, más aún si estos tienen problemas asociados con los 

trastornos hipertensivos del embarazo, como la preeclampsia (3, 39). En este 

sentido, además de las morbimortalidades indicadas se pueden incluir a la 

insuficiencia respiratoria, hipoglucemia, macrosomía, plaquetopenia, 

trombocitopenia, hiponatremia, apnea primaria, shock séptico, aspiración 

neonatal, asfixia perinatal, síndrome febril, síndrome emético, deshidratación, 

etc. (24, 25, 91). 

 

2.3. Hipótesis de investigación 

 

Hi: Existe relación significativa entre morbilidad y mortalidad de los recién nacidos 

de madres preeclámpticas atendidos en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el 2020.  

 

Ho: No Existe relación significativa entre morbilidad y mortalidad de los recién 

nacidos de madres preeclámpticas atendidos en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el 2020.  

   

2.4. Variables de estudio y matriz de operacionalización 

 

a) Variable 1: Morbilidad del recién nacido 

La morbilidad es entendida como cualquier enfermedad que afecta al individuo 

-en este caso el recién nacido-, independientemente de su naturaleza, origen o 

severidad. Desde la epidemiología, está debe ser entendida como el porcentaje 

de personas que enferman con una patología específica en relación a la población 

total y considerando un lugar y tiempo determinado (5, 98).  

 

El presente estudio tuvo en cuenta las principales morbilidades que afectan al 

RN de madre preeclámptica que se atendieron en el Hospital Regional Docente 

de Cajamarca, entre ellas: restricción del crecimiento intrauterino, síndrome de 

distrés respiratorio respiratoria, trastornos de la coagulación, prematuridad, 

ictericia, hiperbilirrubinemia, sepsis neonatal, etc. Se determinó mediante la 

ficha de recolección de datos construido para tal fin. 
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b) Variable 2: Mortalidad del recién nacido 

La mortalidad es entendida como el fallecimiento del individuo -en este caso el 

recién nacido-, independientemente de su naturaleza o causa. Desde la 

epidemiología está debe ser entendida como el porcentaje de personas que 

mueren con una patología específica en relación a la población total y 

considerando un lugar y tiempo determinado (5, 98).  

 

El presente estudio tuvo en cuenta las principales razones por las que los recién 

nacidos de madres preeclámpticas que se atendieron en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca fallecen, entre ellas: restricción del crecimiento 

intrauterino, síndrome de distrés respiratorio respiratoria, trastornos de la 

coagulación, prematuridad, ictericia, hiperbilirrubinemia, sepsis neonatal, etc. 

Se determinó mediante la ficha de recolección de datos construido para tal fin.  
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A Matriz de operacionalización de variables 

a) Variable 1: Morbilidad del recién nacido 

 

Variable Tipo de 

variable y 

escala de 

medición 

Definición 

Conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones/ 

categorías 

Indicadores Valor Final Instrumento 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
Morbilidad del 

Recién Nacido 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
Cualitativa 

Nominal 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
La morbilidad 

entendida como 

cualquier 

enfermedad que 
afecta al individuo -

en este caso el 

recién nacido-, 
independientemente 

de su naturaleza, 

origen o severidad 
(98). 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
Se obtendrá 

del registro en 

la historia 

clínica tras la 
atención 

inmediata del 

recién nacido. 

- Prematuridad Si  

 

 
 

 

 
 

 

 
Ficha de 

Recolección 

de datos 

No 

Trastornos de la 

coagulación 

Si 

No 

Ictericia Si 

No 

Sepsis neonatal Si 

No 

Retraso del crecimiento 

intrauterino (RCIU) 

Si 

No 

Hiperbilirrubinemia Si 

No 

Síndrome de distrés 

respiratoria (SDR) 

Si 

No 

Policitemia Si 

No 

Osteopenia Si 

No 

Depresión respiratoria Si 

No 

Otras morbilidades Si 

No 
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b) Variable 2: Mortalidad del recién nacido 

 

Variable Tipo de 

variable y 

escala de 

medición 

Definición 

Conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones/ 

categorías 

Indicadores Valor 

Final 

Instrumento 

Mortalidad del 

Recién Nacido 

Cualitativa 

Nominal 

La mortalidad es 

entendida como el 

fallecimiento del 

individuo -en este 

caso el recién nacido-

, independientemente 

de su naturaleza o 

causa (98). 

Se obtendrá del 

registro en la 

historia clínica. 

- 

Fallecimientos 

Si Ficha de 

Recolección de 

datos 

 

 

No 

 

 

 



24 

 

CAPÍTULO III 

 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1. Diseño y tipo de estudio 

Estudio cuantitativo, descriptivo-correlacional, de diseño observacional, transversal y 

retrospectivo:  

 

- Cuantitativo, debido a que se utilizó información numérica en el proceso, además 

de herramientas estadísticas que ayudaron a procesar los datos, presentar los 

hallazgos (descriptivos e inferenciales) y comprobar la hipótesis planteada con 

anterioridad (99, 100) 

- Descriptivo-correlacional, dado que se estableció una relación entre morbilidad y 

mortalidad de los recién nacidos de madres preeclámpticas; así como, se describió 

las características particulares que presentaron los recién nacidos y las madres 

participantes (99, 100) 

- Observacional, puesto que las variables (morbilidad y mortalidad de los recién 

nacidos) se observaron tal y como ocurrieron naturalmente, no dando pie a 

intervenir de manera deliberada sobre las variables (99, 100) 

- Transversal, porque los datos se recabaron en un momento determinado y sin 

realizar cortes en el tiempo, teniendo en cuenta que la información se encontraba 

en un único lugar (99, 100). 

- Retrospectivo, Porque los hechos ya se suscitaron y los datos se obtuvieron de los 

archivos de las Historias clínicas. 

 

3.2. Población de estudio 

El estudio se desarrolló en la ciudad de Cajamarca, perteneciente a la misma región, 

se encuentra ubicada en la serranía norte del Perú, a 2719 metros de altitud; 

políticamente está organizada en 13 provincias, 127 distritos y cuenta con más de 1,3 

millones de habitantes; de clima frío en las zonas altoandinas, templado en los valles 

interandinos y calurosos en ceja de selva (101). La ciudad de Cajamarca cuenta con 

una población que la mayoría de los casos se dedica a las actividades comerciales 

minoritarias, incluidas el turismo y otras tantas a la agricultura y ganadería (102).  
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El ámbito de estudio fue el Hospital Regional Docente de Cajamarca, establecimiento 

de categoría II-2, adscrito al MINSA; sin embargo, por cuestiones estratégicas dentro 

de la región brinda intervenciones de mayor complejidad que hacen que sea empleado 

como hospital de categoría III-1 (103). Funcionalmente está distribuido en áreas de 

atención, entre las que se ubican los servicios de consultorios externos, crecimiento y 

desarrollo, obstetricia, ginecobstetricia, materno y neonatología (104). 

 

El escenario de investigación se llevó a cabo en el servicio de neonatología del 

hospital, la población adscrita supera los 15 mil, en tanto la población neonatal 

estimada para ese año fue de 325 (104). 

 

La población de estudio estuvo constituida por 150 historias clínicas de los recién 

nacidos de madres preeclámpticas que acudieron al hospital Regional Docente de 

Cajamarca del 2020. 

 

3.3. Criterios de inclusión y exclusión 

a) Inclusión: 

- Historias clínicas del RN de madres preeclámpticas hospitalizados en el servicio 

de neonatología. 

- Historias clínicas del RN que no presentaron malformaciones congénitas. 

- Historias clínicas del RN producto de embarazo único. 

- Historias clínicas del RN con información completa. 

 

b) Exclusión: 

- Historias clínicas del RN procedentes de otras regiones diferentes a la de 

Cajamarca.  

- Historias clínicas del RN poco legibles, confusas o con rayones en la 

información requerida. 

 

3.4. Unidad de análisis 

Historias clínicas de los recién nacidos atendidos en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca en el año 2020. 
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3.5. Marco muestral  

Estuvo conformado por 150 RN de madres preeclámpticas registrados en el libro de 

registro del servicio de neonatología. 

3.6. Muestra  

La muestra fue N = n (tipo censal), es decir el total de la población conformó el estudio, 

esto por ser una población accesible, cuantificable y metodológicamente tratable.  

3.7. Selección de la muestra 

No fue necesario dado que se trabajó con el total de la población y siguiendo los 

criterios de inclusión y exclusión planteados. 

 

3.8. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

a) Técnica de recolección de datos 

El análisis documental (revisión) de las historias clínicas del RN de madre 

preeclámptica. 

 

b) Instrumento de recolección de datos 

El instrumento fue una ficha de recolección de datos organizada en cuatro 

secciones: la primera, contiene información referida a las características del recién 

nacido (sexo, Apgar al minuto y cinco minutos, peso al nacer y vía de parto), la 

segunda, las características de la madre (edad y paridad), la tercera, las morbilidades 

que afecta al RN (hiperbilirrubinemia, sepsis neonatal, retraso del crecimiento 

intrauterino, síndrome de distrés respiratorio, ictericia, prematuridad, trastornos de 

la coagulación, etc.) y la cuarta, identifica la presencia o ausencia de mortalidad 

(Anexo 1). 

 

c) Proceso de recolección de datos 

Para la realización del estudio se consideró el siguiente proceso: 

- Solicitud dirigida al director del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

solicitando el acceso a las historias clínicas de los RN del servicio de 

neonatología.  

- Dar a conocer a los responsables del área de admisión sobre la autorización para 

el acceso a las historias clínicas y los procedimientos a seguir durante 

recolección de la información 
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- Recojo de la información siguiendo los criterios de inclusión y exclusión 

consignados.  

- Dar a conocer a la dirección del hospital y responsables de admisión sobre la 

culminación del proceso de recogida de datos. En el proceso no se revelará datos 

personales de las unidades de análisis que permitan identificar al RN o su madre.  

 

d) Validación el instrumento 

La validación de la ficha de recolección de datos fue validada por el juicio de tres 

expertos en el área de la salud, quienes visaron la consistencia metodológica del 

mismo (Anexo 2). 

 

3.9. Procedimiento y análisis de datos 

Tras la culminación del recojo de datos, estos fueron ingresados al Programa IBM 

SPSS Versión 25, cuya finalidad fue generar una data codificada con fines 

metodológicos que permitió analizar los hallazgos.   

 

El análisis de datos permitió describir las variables, las cuales se presentaron en 

tablas simples conteniendo frecuencias; además de un análisis inferencial mediante 

la prueba de Kendal que ayudó a determinar la relación entre morbilidad y 

mortalidad en los RN de madres preeclámpticas, incluyendo tablas de contingencia. 

 

El control de calidad de datos estuvo garantizado debido a que estos fueron tomados 

directamente de los registros oficiales del servicio de neonatología del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca. 

 

3.10. Consideraciones éticas y criterios de rigor científico 

 Consideraciones éticas 

En esta investigación la información se obtuvo de una fuente secundaria (Historias 

clínicas), por lo que, no se trabajó directamente con seres humanos; dentro de las 

consideraciones éticas aplicadas tenemos las siguientes: 

 

- Privacidad.  Se respetó y garantizó el anonimato del recién nacido y de la madre 

con preeclampsia desde el inicio de la investigación hasta el final. 
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- Confidencialidad. La información recabada será protegida y utilizada solamente 

con fines de investigación. 

 Criterios de rigor científico 

Se fundamentó en todo momento en aquellos que aseguran la calidad y la objetividad 

de la investigación, como los siguientes: 

 

- Credibilidad, brindando reportes veraces. 

- Confirmabilidad, por la neutralidad del análisis de los datos. 

- Transferibilidad, porque se puede replicar el estudio en otros escenarios. 

 

3.11. Dificultades y limitaciones  

La emergencia sanitaria dificultó la recolección de los datos, por lo que podría haber 

un subregistro de la población que no acudió al hospital; sin embargo, esto no afectó 

el proceso metodológico y la calidad de la información.  
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CAPÍTULO IV 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

El estudio consideró 150 historias clínicas de recién nacidos de madres preeclámpticas que 

estuvieron hospitalizados en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el año 

2020. Los resultados fueron analizados en función a su relevancia para explicar el objeto de 

estudio, la morbilidad y mortalidad del recién nacido.  

 

4.1. Caracterización de los recién nacidos y de la madre preeclámptica atendidos en 

el Hospital Regional Docente Cajamarca, 2020 

 

Tabla 1. Características de los recién nacidos de madres preeclámpticas atendidos en el       

Hospital Regional Docente Cajamarca, 2020. 

 

Características de 

los recién nacidos 
Categorías 

N 

(150) 

% 

(100,0) 

Sexo 
Femenino 68 45,3 

Masculino 82 54,7 

Peso al nacer 

Extremadamente bajo peso 9 6,0 

Muy bajo peso 34 22,7 

Bajo peso 81 54,0 

Normal 23 15,3 

Macrosómico 3 2,0 

APGAR 1’ 

Depresión severa 14 9,3 

Depresión moderada 25 16,7 

Sin depresión  111 74,0 

APGAR 5’ 

Depresión severa 4 2,7 

Depresión moderada 10 6,7 

Sin depresión  136 90,7 

Vía de Parto 
Cesárea 135 88,9 

Vaginal 15 11,1 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020. 
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En la tabla 1, se observa que los recién nacidos de madres preeclámpticas con mayor 

frecuencia y relevancia de morbilidades fueron, los de sexo masculino 54,7%; los que 

nacieron con bajo peso 54,0%, muy bajo peso 22,7% y extremadamente bajo peso 6%; Apgar 

al minuto con depresión respiratoria moderada 16,7% y depresión respiratoria severa 9,3%; 

Apgar a los cinco minutos con depresión respiratoria moderada 6,7% y depresión respiratoria 

severa 2,7%; y por cesárea 88,9%. Cifras que eran de esperarse, pues los estudios realizados 

sobre morbilidad y mortalidad en RN de madres que padecen algún trastorno hipertensivo, 

en los distintos niveles, reportaron resultados parecidos. 

 

Así, en el nivel internacional, Sigei L, et al., (8), en el año 2023, evidenciaron que de 364 

madres preeclámpticas keniatas, 49,5% de los RN evidenciaron bajo peso al nacer. En 

Senegal, Diouf FN, et al. (15), en 125 RN hospitalizados de madres con preeclampsia 

identificaron que, 100% presentaron un peso menor a 2,5 kg, 25,6% un APGAR menor a 7 

puntos a los cinco minutos y 54,4% nacieron vía cesárea; en Rumania, Matyas M, et al. (10), 

con una muestra de 42 RN de madres con PE encontraron que el peso promedio al nacer fue 

de 1274 g, 59,5% fueron mujeres y 95,2% nacieron por cesárea; mientras tanto, en Nigeria, 

Yilgwan CS, et al. (29), identificaron que de 40 RN de madres preeclámpticas, 87,3% 

nacieron con peso inferior a 2,5 kg. Cifras que se vincularían con las condiciones sociales y 

sanitarias que presentan los sistemas sanitarios de los países en mención, condiciones 

parecidas a las del sistema sociosanitario peruano, he ahí la similitud.   

 

Al comparar los hallazgos con estudios de nivel nacional, estos siguen el mismo sentido de 

los reportes internacionales. Farfán A. (21), en una muestra de 413 casos de PE mostró que, 

55,1% de los RN fueron varones, 9,5% pequeños para su edad gestacional, 98,7% producto 

de cesárea y 7% nacieron con bajo peso, considerando el APGAR al minuto, 1,2% 

evidenciaron depresión respiratoria severa y 6,3% moderada, en tanto, a los cinco minutos, 

2,2% presentaron depresión respiratoria moderada o severa. Por otro lado, Huayanay NR. 

(30), identificó que, de 123 RN de madres con PE, 52,8% fueron varones, 8,2% tenían bajo 

peso, 8,9% y 4,9% depresión respiratoria moderada con APGAR al minuto y cinco minutos, 

respectivamente; además, Valdivia CA (22), de un total de 42 RN reportó que, 61,9% fueron 

mujeres y 21,4% bajo peso. 

 

Asimismo, Leiva DE. (31), en 477 RN de madres preeclámpticas halló que, 55,9% fueron 

varones, 11,3% eran pequeños para la edad gestacional y 80,5% nacieron vía cesárea; en 
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APGAR al minuto, 1,9% tuvieron depresión respiratoria severa y 3,6% moderada, mientras 

que, a los cinco minutos, 0,9% mostraron depresión respiratoria severa y 1,1% depresión 

respiratoria moderada. Mientras que, Díaz JJ. (32), en 57 madres preeclámpticas encontró 

que, 26,3% fueron pequeños para la edad gestacional, 100% nacieron por cesárea, 24,5% 

tuvieron bajo peso al nacer y 3,5% muy bajo peso, 7% presentaron depresión respiratoria 

moderada o severa con APGAR al minuto, al igual que el 3,4% a los cinco minutos.  

 

En la Región Cajamarca reportes en este punto coinciden con los hallazgos del presente 

estudio; este es el caso de, Vásquez CC (24), donde en una muestra de 74 preeclámpticas 

encontró que, 26,4% de los RN tenían bajo peso; o el estudio de Alarcón AA (33), que de 

729 madres preeclámpticas, 60% de los RN nacieron por cesárea, 30% tenían bajo peso, 6% 

muy bajo peso, y 9% presentaron depresión respiratoria moderada o severa. 

 

En general el peso, APGAR al minuto y cinco minutos, y canal del parto, como se ha visto 

y reportados en numerosos estudios alrededor del mundo son similares a los hallazgos 

hechos por el presente estudio, esto es confirmado por la OMS (4), OPS (6), el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos (12), MINSA (7), entre otros; mismos que sostienen 

que la preeclampsia se vincula con, el peso inferior a 2,5 kg, a APGAR menor a siete puntos 

y al nacimiento vía cesárea.  

 

Estos sucesos son el resultado de una alteración en la circulación sanguínea hacia la placenta 

producida por la PE, haciendo que el feto presente deficiencia de oxígeno y nutrientes, lo 

que genera en el RN, alteraciones del crecimiento, problemas con el bienestar fetal y la 

decisión de viabilizar el feto por medio de la intervención quirúrgica (cesárea); estas 

alteraciones uteroplacentarias (8); características del RN que en muchas ocasiones se 

vinculada a pronósticos neonatales negativos (3). 

 

Respecto al sexo del RN no se ha identificado como factor que pueda estar vinculado a PE, 

por lo que el estudio asume que las cifras encontradas sobre el sexo del niño en madres 

preeclámpticas son características genéticas que se definen al momento de la fecundación, 

que no puede condicionar la aparición de PE y que no determinan el grado de afectación que 

este puede sufrir durante su exposición a los efectos del trastorno hipertensivo (37-39).  
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Tabla 2. Características de las madres preeclámpticas de los recién nacidos atendidos en el 

Hospital Regional Docente Cajamarca, 2020. 

 

Características 

de la madre 
Categorías 

N 

(150) 

% 

(100,0) 

Edad materna 

Menor 18 años 9 6,0 

18 – 29 años 66 44,0 

30 – 39 años 59 39,3 

40 a más años 16 10,7 

Paridad 
Primípara 60 40,0 

Multípara 90 60,0 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020. 

 

En la tabla 2, se muestra que, 44,0% de las madres preeclámpticas tuvieron de 18 a 29 años 

y 6,0% menos de 18 años; según paridad, 60,0% tuvieron de dos a más hijos. Cifras 

características de madres preeclámpticas, pues, aunque a la fecha no se ha identificado 

claramente las causas de la PE, esta es más frecuente entre las mujeres menores de 30 años 

y con más de un hijo. 

 

Investigaciones a nivel internacional que han evaluado la morbimortalidad neonatal en los 

trastornos hipertensivos del embarazo coinciden con lo reportado por el estudio; este es el 

caso de, Diouf FN (15), quien encontró que, 52,8% de las madres preeclámpticas eran 

multíparas, más de dos tercios de ellas tenían menos de 30 años, 78,4% presentaron 

preeclampsia severa y 21,6% eclampsia. Es importante considerar que los antecedentes 

personales de las madres preeclámpticas, tales como su edad y paridad son determinantes en 

la aparición de morbilidades neonatales (27), y dependiendo de la gravedad pueden 

comprometer el bienestar y la vida del recién nacido (8, 51).  

 

Por otro lado, a nivel nacional los hallazgos eran de esperarse, y al igual que en el ámbito 

internacional tienen parecidas tendencias; así lo corroboró Farfán A. (21), donde 9,9% de 

las madres preeclámpticas eran adolescentes y 25,9% tenían más de 35 años, 46,2% eran 

primíparas y 29,3% multíparas; al igual que Leiva DE. (31), quién reportó, 10,6% de 

adolescentes con preeclampsia; y Díaz JJ. (32), quién evidenció, 8,8% de madres 
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adolescentes con PE y 36,8% primíparas. Asimismo, en la Región Cajamarca los hallazgos 

son similares a los reportes de Gálvez JE. (25), donde 75% de las madres con PE tuvieron 

más de un hijo; o a lo encontrado por Alarcón AA. (33), en el que, 14% de preeclámpticas 

eran adolescentes, 43% primíparas y 9% multíparas.  

 

El escenario nacional y regional encontrado evidencia lo descrito por la OMS (4) y el 

Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (12), quienes reportaron que, en el año 2022, 

la prevalencia de PE es siete veces más en países en desarrollo, donde 10% de embarazos 

complicados son el resultado de algún trastorno hipertensivo gestacional; lo que no solo 

representa un problema para la feto o recién nacido, sino también la madre, dado que la OPS 

(6), indica que los problemas hipertensivos del embarazo son los responsables de más del 

26% de la mortalidad materna latinoamericana 

 

Además, en este punto es importante considerar que características sociales y sanitarias de 

las madres impactan en los resultados neonatales, pues se ha identificado que madres con 

PE que tienen nulo o escaso grado de instrucción, no aceden a sus controles CPN y viven en 

condiciones de pobreza procrean niños con mayores morbilidades (6, 11, 21); tal como lo 

evidencian estudios en madres preeclámpticas, como el de Diouf (15), donde se reportó, 

33,3% de iletradas, y 69,6% con menos de 4 CPN; el de Farfán  (21), con 36,3% de sobrepeso 

y 34,4% obesidad, 22,5% sin CPN y 29,8% con CPN inadecuados. Asimismo, Díaz. (32), 

evidenció, 8,8% de madres preeclámpticas con educación primaria, 5,2% sin CPN y 24,6% 

con menos de seis. 
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4.2. Morbilidad en los recién nacidos de madres preeclámpticas atendidos en el 

Hospital Regional Docente Cajamarca, 2020. 

 

Tabla 3. Morbilidad en los recién nacidos de madres preeclámpticas atendidos en el    

Hospital Regional Docente Cajamarca, 2020. 

 

Morbilidad N % 

Prematuridad 113 75,3 

Sepsis neonatal 54 36,0 

Síndrome de distrés respiratorio 53 35,3 

Retraso del crecimiento intrauterino 22 14,7 

Trastornos de la coagulación 17 11,3  

Ictericia 13 8,7 

Hiperbilirrubinemia 10 6,7 

Policitemia 8 5,3 

Osteopenia 7 4,7  

Depresión respiratoria 6 4,0 

Otras*   0, 7 – 3,3 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020. 

* Otras: Insuficiencia respiratoria, hipoglucemia, macrosomía, plaquetopenia, 

trombocitopenia, hiponatremia, apnea primaria, shock séptico, aspiración neonatal, 
asfixia perinatal, síndrome febril, síndrome emético, deshidratación.  

 

En la tabla 3, se observa que, las cinco principales causas de morbilidad la 

prematuridad (75,3), la sepsis neonatal (36,0%), el síndrome de distrés respiratorio 

(35,3%), el retraso del crecimiento intrauterino (14,7) y los trastornos de la 

coagulación (11,3%). Cifras que demuestran el gran impacto que sufre los distintos 

órganos del recién nacido de madre preeclámptica, lo que altera el bienestar neonatal 

y provoca morbilidades recurrentes en este tipo de trastornos.   

 

Los hallazgos son similares a diversas investigaciones del nivel internacional que 

identificaron la morbilidad de los RN de madres preeclámpticas. En Kenia, Sigei et al. 

(8), identificó a la prematuridad como la morbilidad más frecuente (45%); en Senegal, 

Diouf et al. (15), reportó 49,6% de prematuridad, 25,6% depresión respiratoria, 28% 

RCIU, 25,6% asfixia y 3,2% sepsis neonatal; en Rumania, Matyas et al. (10), evidenció 
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32% de prematuridad, 35,7% RCIU, 76,1% SDR y 7,1% asfixia neonatal; además, 

Yilgwan et al. (29), en Nigeria encontró que, 25% de los RN tuvieron RCIU. Tales 

cifras podrían estar vinculadas a las condiciones sociosanitarias limitadas de estos 

países, que en la mayoría de los casos son parecidas al escenario peruano pues por ser 

considerados como países en vías de desarrollo y en algunos de ellos menos 

desarrollados donde el acceso a una alimentación saludable y/o a los servicios de salud 

son escasos; reflejándose éstas a las altas prevalencias de morbilidades reportadas.  

 

A nivel nacional los resultados eran de esperarse, en orden de frecuencia las 

morbilidades coinciden con los reportes de Ríos (20), donde la prematuridad fue la 

morbilidad más prevalente (15,5%); a los resultados de Farfán (21), quién identificó 

38,5% de RN prematuros, 17,1% de RCIU, 6,5% de depresión respiratoria, 1,2% 

asfixia neonatal, 0,3% distrés respiratorio; a los de Huayanay (30), con 28,5% de 

prematuridad, 21,2% SDR, 17,1% asfixia neonatal, 13,8% depresión respiratoria y 

2,4% sepsis neonatal; a los de Valdivia (22), con el 96,4% de nacimientos pretérmino.  

 

Asimismo, Leiva (31), evidenció que, 29,4% de los RN nacieron prematuros, 11,3% 

tenían RCIU; 5,5% tenían depresión respiratoria al minuto y 2,1% a los cinco minutos, 

y 6,8% presentaron SDR; mientras que los hallazgos de Díaz (32) mostraron, 33,3% 

de prematuridad, 7% depresión respiratoria moderada o severa al minuto, al igual que 

3,4% a los cinco minutos, 14% SDR, 5,3% sepsis neonatal y 3,5% RCIU. A la luz de 

lo evidenciado, es importante hacer notar que las morbilidades neonatales en la PE no 

siempre se presentan de manera independiente, muchas de ellas son una consecuencia 

o complicación de la otra; ergo, la mayoría de los casos es producto de la inmadurez 

física, neurológica, fisiológica e inmunitaria del RN prematuro. 

 

Los estudios coinciden cuando se habla de las principales morbilidades que se 

presentan en un RN de madre preeclámptica, señalando que la prematuridad, la sepsis 

neonatal, el síndrome de distrés respiratorio y el retraso del crecimiento intrauterino 

son las más frecuentes. Sin embargo, las prevalencias varían dependiendo el ámbito 

clínico en la que se realizaron los estudios, las características maternas (edad, paridad, 

número de gestaciones, grado de instrucción, número de atenciones prenatales, etc.) 

(11, 21), la duración y severidad de la PE (6, 41, 42).  
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En el ámbito regional los hallazgos son similares a los de Alarcón (33), donde 50% de 

los RN eran prematuros, 30% tenían RCIU, 12% dificultad respiratoria, 9% depresión 

respiratoria y 7% sepsis neonatal; sin embargo, difieren en cuanto a la morbilidad más 

frecuente reportada por Gálvez (25), quién encontró a la prematuridad en el tercer lugar 

(41,7%), por debajo del 54,2% de los RN con SDR y al 45,8% de quienes presentaron 

RCIU; además identificó un 10,4% depresión respiratoria neonatal. Esta diferencia 

podría estar vinculada a que la mayoría de los casos de PE en la ciudad de Chota -

ámbito del estudio en discusión- por el manejo especializado que requiere son referidos 

a Hospitales de mayor complejidad, atendiéndose a aquellos casos “manejables” 

clínicamente, pero que no impiden la aparición de otras complicaciones neonatales, 

sobre todo las vinculadas con el sistema respiratorio.   

 

Las cifras reportadas, desde el punto de vista fisiológico tienen una explicación en las 

alteraciones placentarias que se desarrollan en la PE, lo que da origen a los trastornos 

en la perfusión y liberación de citocinas inflamatorias que provocan efectos 

devastadores sobre el feto (10); entre los que se destacan, hipoglicemia o 

hiperglicemia, hipocalcemia, problemas plaquetarios, alteraciones respiratorias, y 

sepsis o asfixia neonatal, que en la mayoría de los casos culmina en un parto prematuro 

(6, 11, 32). 

 

Además, al tener a la prematuridad como la principal morbilidad de un RN de madre 

preeclámptica, este siempre estará expuesto a mayores riesgos de desarrollar trastornos 

endocrinos, nutricionales y metabólicos (16, 26); esto se hace notar claramente en los 

resultados, pues morbilidades como el SDR, sepsis neonatal, RCIU, los trastornos de 

la coagulación, los problemas hepáticos (ictericia e hiperbilirrubinemia), depresión 

respiratoria, etc., son el resultado directo de la inmadurez neonatal del prematuro (3, 

10, 30).  

 

En este punto, es esencial asegurar una gestación lo más prolongada posible, que no 

represente un riesgo materno y/o neonatal, de tal manera que se evite en lo posible 

partos prematuros con menos de 32 semanas de gestación, siendo lo ideal la 

culminación del embarazo con PE más allá de las 37 semanas; reduciendo 

aproximadamente 8 veces la aparición de morbilidades como el RCIU, la depresión 

respiratoria y la ictericia en el RN (5).  
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4.3. Mortalidad de los recién nacidos de madres preeclámpticas atendidos en el 

Hospital Regional Docente Cajamarca, 2020. 

 

Tabla 4. Mortalidad de los recién nacidos de madres preeclámpticas atendidos en el 

Hospital Regional Docente Cajamarca, 2020. 

 

Mortalidad N % 

No 140 93,3 

Si 10 6,7 

Total 150 100,0 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020. 

 

En la tabla 4 se observa que, 6,7% de los recién nacidos atendidos con alguna 

morbilidad en el Hospital Regional Docente de Cajamarca fallecieron. Cifras que 

estarían asociadas al tipo de morbilidad con la que nace el RN, a la severidad de la 

preeclampsia y a las características sociosanitarias de la madre.   

 

Los resultados son dos veces más a los reportados en estudios peruanos, como los de 

Farfán (21), la mortalidad neonatal fue de 3,2%; o como 2,7% más que a la mortalidad 

reportada por Alarcón (33), la cual alcanzó al 4%; y más de 6 veces al 0,8% encontrado 

por Valdivia (22). Las diferencias porcentuales estarían vinculadas a la severidad de 

la PE, a las características de la muestra y a la capacidad resolutiva de los hospitales 

en los que se desarrollaron los estudios. 

 

Cabe precisar que los hallazgos sobre las prevalencias en todos los casos mencionados en 

el párrafo anterior están dentro de los promedios esperados de mortalidad neonatal 

estimados, pues se conoce que las tasas mundiales están entre 1 y 7% (17); con más de 500 

mil recién nacidos que fallecen anualmente víctimas de algún trastorno hipertensivo 

vinculado al embarazo (5). La mortalidad neonatal también se ha incrementado entre los 

países desarrollados, así, en los Estados Unidos de Norteamérica esta cifra es cercana a las 

11 mil defunciones anuales, situación agravada por la pandemia, la cual generó un 

incremento del 12% de mortalidad entre los años 2020 y el 2021 (3). Como se observa la 

PE ha dado origen a un incremento exponencial de la morbimortalidad entre los RN, 
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más aún en aquellas poblaciones que viven bajo condiciones de pobreza y 

desconocimiento (15). 

 

Situación similar a la que se presenta en América Latina (7) y en el Perú (19), donde la 

preeclampsia es la segunda causa de mortalidad neonatal; cifras agravadas por los efectos 

de la pandemia, dado que está se incrementó en un 47,1% entre el 2019 y el 2020, 

debido a que fueron escenarios donde se produjo el mayor impacto del COVID-19, 

siendo Perú el país que tuvo la mayor tasa de mortalidad según la Federación 

Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecología (23). Esto estaría 

mostrando los mayores porcentajes de mortalidad encontrados en el estudio. 

 

En el mismo sentido, es importante resaltar que Cajamarca tiene la mayor tasa de 

pobreza y pobreza extrema del país; además de tener las mayores brechas sanitarias 

(escasez de personal, infraestructura, equipamiento), situación que sumada al 

desconocimiento materno respecto a la PE y las consecuencias de ésta sobre su salud 

y la del recién nacido, podrían estar influyendo en las altas cifras de mortalidad 

neonatal encontradas. 

 

En general, la mortalidad neonatal entre los recién nacidos de madres preeclámpticas en la 

mayoría de los casos depende de la morbilidad con la que nace, la severidad de ésta y sus 

complicaciones, pero también de la eficacia en el manejo clínico de la PE, la detección 

precoz de la misma, las actitudes de la madre hacia la enfermedad y de la capacidad 

resolutiva del establecimiento sanitario que la atiende (3, 40, 52). Estos elementos también 

podrían estar incrementando las cifras de mortalidad neonatal reportadas en el presente 

estudio. 
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4.4. Relación entre morbilidad y mortalidad en los recién nacidos de madres 

preeclámpticas atendidos en el Hospital Regional Docente Cajamarca, 2020. 

 

Tabla 5. Morbilidad y mortalidad en los recién nacidos de madres preeclámpticas 

atendidos en el Hospital Regional Docente Cajamarca, 2020. 

 

Morbilidad del recién nacido 

Mortalidad del recién nacido 

No Si 
Tau-b de 

Kendal 

N % N % p-valor 

Prematuridad  
No  35 23,3 2 1,3 

0,006 
Si   105 70,0 8 5,4 

Sepsis neonatal 
No  91 60,7 5 3,3 

0,374 
Si   49 32,7 5 3,3 

Síndrome de distrés 

respiratorio 

No  92 61,3 5 3,3 
0,353 

Si   48 32,1 5 3,3 

Retraso del crecimiento 

intrauterino  

No  119 79,3 9 6,0 
0,019 

Si   21 14,0 1 0,7 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2020. 

 

En la tabla 5 se observa que la mortalidad en los recién nacidos se presentó en, 5,4% 

de los prematuros; 3,3% en sepsis neonatal y síndrome de distrés respiratorio y 0,7% 

en retraso del crecimiento intrauterino.  

 

Además, en todos los casos se determinó asociación estadística significativa entre 

morbilidad y mortalidad, excepto en sepsis neonatal, SDR y otras morbilidades como, 

insuficiencia respiratoria, hipoglucemia, macrosomía, plaquetopenia, 

trombocitopenia, hiponatremia, apnea primaria, shock séptico, aspiración neonatal, 

asfixia perinatal, síndrome febril, síndrome emético y deshidratación. 

 

Los hallazgos coinciden con los estudios internacionales llevados a cabo sobre 

morbimortalidad en los RN de madres que padecieron PE; tales como el de Sigei et al. 

(8), quienes demostraron la vinculación de la mortalidad del RN con el RCIU; Matyas 

et al. (10), los cuales identificaron que esta se encuentra asociada con la prematuridad 

y el RCIU; así como con el reporte de Yilgwan et al. (29), en la que se encontró 
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relación de la mortalidad con el bajo peso al nacer y el RCIU. Cifras que corroboran a 

la prematuridad y al retraso del crecimiento intrauterino como las dos morbilidades 

más frecuentes y las que pueden provocar una mayor mortalidad en los primeros 28 

días post nacimiento.  

 

A nivel nacional los estudios reportaron coincidencias entre morbilidad y mortalidad 

neonatal. Así, Rios (20), identificó relación entre mortalidad y prematuridad; Valdivia 

CA. (22), encontró asociación de la mortalidad con la prematuridad, el RCIU y la 

depresión respiratoria; Díaz (32), reportó influencia de la ictericia sobre la mortalidad. 

Otros estudios como los de Huayanay (30), y Leiva (31), evidenciaron resultados 

similares. Resultados donde la prematuridad y el RCIU son las morbilidades que más 

se asocian a la mortalidad neonatal, tal como ocurre en el ámbito internacional. 

 

Por otro lado, a nivel regional la prematuridad, la ictericia y el SDR, son las 

morbilidades que se relacionan significativamente con la mortalidad del RN (24, 25, 

32); resultados que se esperaban, pues a pesar que los estudios en discusión son 

prepandémicos (COVID-19), la frecuencia recurrente de estas morbilidades determina 

su relación con una mayor mortalidad.  

Aquí es importante precisar que el RCIU en la mayoría de los casos de preeclampsia 

es el resultado de la prematuridad del RN, es decir, a mayor prematuridad mayor 

probabilidades que el neonato presente RCIU al momento de nacer (54, 57). Esto es 

evidente debido a que el feto en los dos últimos meses de gestación duplica su peso, 

pasando de aproximadamente 1,3 kg de los siete meses a más de 2,5 kg hacia el término 

del octavo mes (9, 59), haciendo que cuanto menor edad gestacional tiene, más riesgo 

de RCIU exista.    

 

Al respecto debemos mencionar que, aproximadamente 10% del millón y medio de 

prematuros que nacen de madres preeclámpticas anualmente alrededor del mundo 

fallecen (57); esto como resultado de la inmadurez de sus distintos órganos y sistemas 

que han limitado su crecimiento (somático, neural, genital, linfático), haciéndole 

susceptible a desarrollar una serie de alteraciones o complicaciones en el periodo 

perinatal, que pueden llevarle a la muerte (55). 
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Asimismo, los hallazgos corroboran que el RCIU es aquella condición clínica en la 

que el feto no ha alcanzado el crecimiento adecuado que debe tener para su edad 

gestacional, lo que la convierte en la principal causa de mortalidad neonatal entre los 

RN vivos, suceso que incrementa el riesgo de muerte fetal entre un 30 y 70% (75).  

 

Además, los hallazgos dan pie para indicar que los RN de madres preeclámpticas, no 

solo tienen incrementado el riesgo de morbimortalidad infantil, sino también de 

desarrollar problemas en el largo plazo, tales como, trastornos del desarrollo 

psicomotor, parálisis cerebral, convulsiones, problemas auditivos o visuales, ingresos 

hospitalarios recurrentes, estancias hospitalarias más prolongadas, diabetes, 

hipertensión arterial (3, 18, 36). 

 

Por lo tanto, desde una mirada preventiva, para reducir las características negativas 

que presentan los RN de madres preeclámpticas es imperativo que se haga una 

vigilancia y monitoreo exhaustivo sobre los factores de riesgo de PE para poder 

controlarlos; pero sobre todo un manejo clínico apropiado una vez esta haya sido 

identificada; para ello, el actuar del profesional de obstetricia es fundamental dado que 

intervenciones como los CPN, la atención prenatal reenfocada, psicoprofilaxis, las 

consejerías sobre detección de signos de alarma, tratamientos, etc., reducirán la 

morbimortalidad materno-neonatal.  
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CONCLUSIONES 

 

- Se determinó asociación estadística significativa con un valor p < 0,05 entre 

mortalidad y prematuridad, así como con el retraso del crecimiento intrauterino, 

excepto en sepsis neonatal y síndrome de distrés respiratorio. 

 

- Las características más frecuentes de los recién nacidos de madres preeclámpticas 

incluyen: sexo masculino, bajo peso al nacer, depresión respiratoria moderada 

(Apgar al 1′ y 5′), y nacidos por cesárea. 

 

- Las características que se logró identificar de las madres preeclámpticas con mayor 

recurrencia fueron las que estaban comprendidas entre 18 a 29 años de edad y las que 

presentaban multiparidad. 

 

- Las morbilidades más predominantes de los recién nacidos de madres preeclámpticas 

son, prematuridad, sepsis neonatal, síndrome de distrés respiratorio, retraso del 

crecimiento intrauterino. 

 

- La mortalidad de los recién nacidos de madres preeclámpticas atendidas en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca es de 6,7 %. 
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RECOMENDACIONES 

 

A la Escuela de Posgrado de la Universidad Nacional de Cajamarca 

 

- Motivar para la realización de más trabajos de investigación de alcance explicativo 

que permita acercarse al establecimiento definitivo de los principales factores 

demográficos y epidemiológicos que incrementan la morbimortalidad neonatal 

derivada de la preeclampsia; y a la vez, que el presente estudio sirva de base para la 

realización de nuevas investigaciones tales como: si la vía de parto por cesárea 

incrementa o no la morbimortalidad del recién nacido de madre preeclámptica en 

comparación a la vía vaginal o conociendo que la prematuridad ha sido la primera 

causa de morbilidad que diferencia existiría según los tipos de prematuridad 

relacionado con el distrés respiratorio. 

 

Al Hospital Regional Docente de Cajamarca 

 

- Que, a través de la oficina de docencia e investigación se realicen estudios para 

comprobar si la frecuencia de morbimortalidad en los recién nacidos de madres 

preeclámpticas ha disminuido con la nueva infraestructura y equipamiento en relación 

a años anteriores y seguir con la mejora de indicadores en salud. 

 

Al personal de salud que atiende en los servicios de obstetricia en el primer nivel de atención 

 

- Identificar oportunamente a aquellas pacientes predisponentes al desarrollo de la 

preeclampsia, considerando la atención prenatal reenfocada de calidad como 

herramienta esencial para la prevención de la morbimortalidad materno-neonatal 

asociadas a la preeclampsia. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Número de Registro: ………………… 

 

I. CARACTERÍSTICAS DEL RECIÉN NACIDO 

1. Sexo  

a) Masculino……………………. (1) 

b) Femenino……………………… (2) 

 

2. Apgar al minuto: ……… 

a) 7– 10 puntos……………… (1) 

b) 4-6 puntos………………… (2) 

c) 0-3 puntos………………… (3) 

 

3. Apgar a los 5 minutos: ……. 

a) 7– 10 puntos……………… (1) 

b) 4-6 puntos………………… (2) 

c) 0-3 puntos………………… (3) 

 

4. Peso al nacer*: ………… 

a) < 1000 gr (extremadamente bajo peso) …………….  (1) 

b) 1000 gr – 1499 gr (bajo peso severo) ………………  (2) 

c) 1500 gr – 2,499 gr (bajo peso) ……………………… (3) 

d) 2500 gr. – 4000 gr (normal) ………………………… (4) 

e) > 4,000 gr (macrosómico)…………………………… (5) 

* Clasificación del Peso según la Norma Técnica N°137-MINSA 

 

5. Vía de Parto 

a) Vaginal ………………… (1) 

b) Cesárea ………………… (2) 
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II. CARACTERÍSTICAS DE LA MADRE 

1. Edad: …………. 

a) Menor 18 años ……………… (1)  

b) 18 – 29 años ………………… (2)  

c) 30 – 39 años ………………… (3) 

d) 40 a más años ………………   (4)  

 

2. Paridad 

a) Primípara ………………… (1) 

b) Multípara ………………… (2)  

 

III. MORBILIDAD DEL RECIÉN NACIDO 

a. Hiperbilirrubinemia…………………………… (1) 

b. Sepsis neonatal……………………………….   (2) 

c. Retraso del crecimiento intrauterino…………   (3)    

d. Síndrome de distrés respiratorio…………......    (4) 

e. Ictericia……………………………………….   (5) 

f. Prematuridad………………………………….   (6) 

g. Trastornos de la coagulación………………….  (7) 

h. Otro: especificar………………………………. (8) 

 

IV. MORTALIDAD DEL RECIÉN NACIDO 

a. Sí………………………………. (1) 

b. No……………………………...  (0) 
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Anexo 2 

 

INFORME DE OPINIÓN DE EXPERTO 1 
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INFORME DE OPINIÓN DE EXPERTO 2 
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INFORME DE OPINIÓN DE EXPERTO 3 

 


