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EDITORIAL / EDITORIAL

EL SISTEMA DE SALUD DE LA REPUBLICA POPULAR CHINA

THE HEALTH SYSTEM OF THE PEOPLE’S REPUBLIC OF CHINA

Enriqgue Guevara-Rios'232

La Republica Popular China, con una poblacion de mas
de 1,400 millones de habitantes, tiene una esperanza
de vida de 77,3 afios (2019); una razén de mortalidad
materna de 16,9 por 100 000 nacidos vivos (2020); una
mortalidad infantil de 5,4 por 1000 nacidos vivos (2020);
una cobertura de seguro médico del 96,58 % (2021);
siendo el gasto total en salud en PIB del 7,10% (2020).
Estos indicadores son el resultado de la modernizacion
socialista basada en una construccién politica, cultural,
econdmica, social y de una civilizacion ecoldgica. Uno
de los temas trabajados en la construccion social es
lograr un pais fuerte con gente saludable. Y esto ultimo
se ha logrado a través de su sistema de salud chino.

El sistema de salud de China tienen seis componentes
basicos que contribuyen a su fortalecimientos: dos
componentes transversales que incluyen el liderazgo/
gobernanza y los sistemas de informacién de salud,
los cuales proporcionan la base para la politica
general y la regulacion de todos los demas bloques
del sistema de salud; dos componentes de insumos
que incluyen el financiamiento y el personal de salud;
y dos componentes de productos inmediatos, que son
las tecnologias médicas y la prestacion de servicios
de salud’.

Segun la legislacion de salud china, el sistema de
salud chino puede entenderse como tres sistemas
independientes pero interdependientes: un sistema de
financiacion de la salud, un sistema de prestacion de
servicios de salud y un sistema de supervision de la
salud.

El sistema de financiacion en la actualidad se agrupa a
nivel de condado o prefectura y la mejora del nivel del
fondo mancomunado (provincial) seréa util para reducir
las disparidades regionales.

A fines de marzo de 2023, el comité central del
Partido Comunista Chino y el Consejo de Estado
sefialé algunos temas claves de reforma en el sistema

1 Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Peru.

de prestacion de servicios de salud como son el
fortalecimiento en la formacion de recursos humanos
y el impulse de la modernizacion de los servicios; en
Segundo lugar, impulsar la integracion del sistema
de prestacion de servicios y promover el tratamiento
escalonado. En tercer lugar, mejorar la calidad del
servicio y mejorar la experiencia de los pacientes. En
cuarto lugar, fortalecer la gestion cientifica?.

Siguiendo el modelo propuesto de prestacion de
servicios de atencion médica, China esta promoviendo
la construccion de una Comunidad de Servicios de
Atencion Médica a nivel del condado, municipio y la
aldea, que se denomina Comunidad de Servicios de
Atencion Médica. El nucleo del sistema es acercar a
los proveedores y consumidores, mejorar la calidad del
servicio y aumentar la satisfaccion de los pacientes.

Finalmente, son objetivos de la supervision de la salud,
acercar a los proveedores y consumidores, mejorar la
calidad del servicio y aumentar la satisfaccion de los
pacientes.

La estrategia de China Saludable para el 2030
se ha implementado durante mas de 5 afios?, y el
progreso se puede resumir en que se ha establecido
preliminarmente el sistema de politicas para la
promocién de la salud; se han contenido de manera
efectiva los factores de riesgo para la salud; se esta
mejorando significativamente toda la capacidad de
mantenimiento de la salud en el ciclo de la vida; las
principales enfermedades han sido efectivamente
controladas; y el ambiente de participacion nacional es
cada vez mas fuerte*.

La vision a largo plazo o el llamado suefio chino®, es
lograr el rejuvenecimiento de la Nacién China a finales
de este siglo; el objetivo a mediano plazo es convertir a
China en un gran pais socialista moderno para el 2049;
todo esto a través del camino de la modernizacion al
estilo chino.

2 Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Peru.

3 Instituto de Salud Popular, Lima, Peru.
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RELACION ENTRE LA LUNA LLENA Y LA INCIDENCIA EN PARTOS
PREMATUROS VAGINALES EN UN HOSPITAL NIVEL Ill DE LIMA,
PERU

RELATIONSHIP BETWEEN THE FULL MOON AND THE INCIDENCE OF
VAGINAL PREMATURE DELIVERY IN A LEVEL Ill HOSPITAL IN LIMA,
PERU

Claudia Saldana-Diaz'®, Andrés Campafia-Acufia’®, Pedro Arango-Ochante’#, Antonio Limay-
Rios'24, Félix Ayala-Peralta’#¢, Marcos Espinola-Sanchez'->f

RESUMEN

Objetivo. Determinar la asociacion entre la luna llena y la incidencia de partos prematuros vaginales entre mujeres con
parto vaginal de un hospital de tercer nivel de Lima, Peru. Material y método. Se realiz6 un estudio transversal analitico
de base secundaria del Certificado de Nacido Vivo (CNV) de Peru. Se estudiaron a todos los recién nacidos del Insti-
tuto Nacional Materno Perinatal entre los afios 2013 a 2021. La duracién de la fase de luna llena se determiné a través
de lenguaje de programacion con Python 3.6 y el analisis de la incidencia de prematuridad con el paquete estadistico
STATA v15. Resultados. Se seleccionaron 90 653 recién nacidos del CNV de los cuales 11563 (12.75%) participantes
nacieron durante los dias de luna llena y 79089 (87.25%) durante las otras fases. Se observé una mayor incidencia de
partos prematuros vaginales durante la fase de luna llena en comparacién con otras fases (p<0.01). El analisis multi-
variado encontr6 que la luna llena tenia un 1.17% mas de valor promedio de incidencia de partos prematuros vaginales
ajustado por afio en comparacion con las demas fases (IC 95% 1.050 - 1.292, p<0.01). Conclusiones. Se encontro
una mayor incidencia de partos prematuros vaginales durante la fase de luna llena en la poblacion estudiada. Se deben
tomar con cuidado estos resultados debido a que en el analisis se incluyeron los partos inducidos.

Palabras claves. Fases lunares; prematuridad; parto; recién nacido (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine the association between the full moon and the incidence of vaginal preterm deliveries among
women with vaginal delivery in a tertiary care hospital in Lima, Peru. Methods. An analytical cross-sectional study was
carried out on a secondary data of the Certificate of Live Birth (CNV) of Peru. All newborns from the National Maternal
Perinatal Institute were studied between the years 2013 and 2021. The duration of the full moon phase was determined
through the programming language with Python 3.6 and the analysis of the incidence of prematurity with the STATA v15
statistical package. Results. 90,653 newborns were selected from the CNV national data, of which 11,563 (12.75%)
participants were born during the days of the full moon and 79,089 (87.25%) during the other phases. A higher incidence
of vaginal preterm births was observed during the full moon phase, compared to other phases (p<0.001). Multivariate
analysis found that the full moon had a 1.17% higher mean value of incidence of vaginal preterm birth adjusted for year
compared to the other phases (IC 95% 1.050 - 1.292, p<0.01). Conclusion. A higher incidence of vaginal preterm births
was found during the full moon phase in the study population. These results should be taken with caution as induced
births were included in the analysis.

Keywords: Lunar cycle; prematurity; human birth; newborn (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCION

Se ha descrito que la vida en la tierra esta influenciada
por los cambios diarios del dia y la noche. Estos ciclos
ritmicos y constantes han calado en el ADN de los
seres vivos formando un reloj biolégico de 24 horas
llamado ciclo circadiano®, el cual se encarga de regular
distintos procesos indispensables para la supervivencia
humana como el ciclo de vigilia y suefio, la migracion
de los animales y sus etapas reproductivas'?. A la
vez, se describe un ciclo circa-mensual con relacion a
las fases de la luna llena donde la luz de la luna llena
se sincronizaria también con este reloj biolégico®. La
influencia de la luna en el comportamiento de los seres
Vivos se encuentra muy arraigada a la cosmovision de la
civilizaciéon humana; histéricamente en la cultura griega,
como en otras, a la diosa de la luna llena o “Selene” se le
atribuia la fertilidad, el nacimiento y la creacién®.

Se ha estudiado ampliamente como la luna llena
influencia de forma positiva en aumentar los nacimientos
en animales®’; sin embargo, los resultados resultan
ambiguos para los humanos. A favor de este mito, se ha
reportado asociaciones estadisticamente significativas
entre la incidencia de partos espontaneos y la luna
llena?; y la luna gibada menguante y cuarto menguante®.
Una investigacion realizada en Japdén que si bien
reportd que no encontrd asociacion utilizando el numero
de nacimientos por dia lunar; al utilizar el numero de
nacimientos durante las horas de la noche, encontraron
un numero mayor de nacimientos en las horas de luna
llena en el cielo donde la luminosidad del cielo es
mayor'®. Mientras que, por otro lado, diversos estudios
desde el siglo XX hasta la actualidad han encontrado lo
opuesto-6,

Las complicaciones neonatales son un tema poco
estudiado con relacién a la luna llena. Solo un articulo
se ha encontrado sobre la asociacion entre las fases de
la luna y la prematuridad, no encontrando asociacion
estadisticamente significativa. A nivel mundial, la
prematuridad tiene una prevalencia de alrededor del
8,6%. El parto vaginal pretérmino es una alternativa
recomendada cuando la posicidon del recién nacido es
adecuada en el marco de un trabajo de parto pretérmino
refractario a tratamiento; y cuando la condicién materna
fuerza a inducir el parto antes de las 37 semanas?. La
creencia ancestral de que la luna llena se asocia a una
mayor incidencia de partos no diferencia entre partos
a término o no, por lo que el presente estudio tuvo el
objetivo de determinar la asociacion entre la luna llena
y la incidencia de partos prematuros vaginales entre
mujeres con parto vaginal de un hospital de tercer nivel
de Lima, Peru, con el fin de aumentar el conocimiento
en este topico.

MATERIALES Y METODOS

Disefio: Se realiz6 un estudio observacional transversal
analitico por analisis secundario de la base de datos
del sistema de registro de Certificado de Nacido Vivo
(CNV) del Instituto Nacional Materno Perinatal regido
por el Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil
(RENIEC) de Peru. EI CNV contiene los datos de recién
nacidos vivos en el Pert y se puede acceder a través de
la cuenta de un ginecobstetra responsable de la atencion
de partos en la institucion.

Poblacion y muestra: Se estudiaron a todos los recién
nacidos del INMP entre los afios 2013 a 2021. Se
incluyeron recién nacidos de mas de 20 semanas de
gestacién y una edad materna de por lo menos 15 afos;
y se excluyeron los partos por cesarea. No se excluyeron
los partos inducidos debido a que la base de CNV registra
los partos Unicamente en dos categorias: vaginales (que
abarca partos eutdcicos, inducidos e instrumentados) y
cesareas. La muestra final la conformaron 90,652 recién
nacidos.

Variables: Se tomé como exposicion la presencia o
ausencia de luna llena y como desenlace la incidencia
de parto vaginal prematuro. Para determinar la fase
lunar, se seleccioné la fecha y hora de nacimiento, con
lo cual se calculé la fase lunar, en base a una proximidad
de la funcién sinusoidal?®' que repite un ciclo cada 29.5
dias, siendo la duraciéon de cada fase de luna llena de
aproximadamente 3.69 dias. Asi mismo, se incluyeron
variables dicétomas por afio y mes. La incidencia de
partos vaginales prematuros se calcul6 en base a la
proporcion entre los partos prematuros y el total de
partos durante el numero de dias de duracién del ciclo
analizado sea luna llena o no llena.

Sesgo: Como una potencial fuente de sesgo se tuvieron
a los partos inducidos los cuales no se pudieron excluir
por la naturaleza de la base de datos. Por otro lado, solo
se consideraron los nacimientos de un solo hospital de
tercer nivel, el cual, por la complejidad de su capacidad
resolutiva, no brinda una muestra representativa de la
poblacion en general.

Plan de andlisis: Las bases de datos del CNV (2013 a
2021) del INMP se recopilaron y archivaron en una base
de datos de Excel la cual fue posteriormente analizada
con el programa Python 3.8 y STATA. La fase lunar por
dias se calcul6 con el lenguaje de programacion con la
siguiente funcion en Python 3.8, y posterior a ello, se
realizé el calculo del indicador de incidencia mensual
mediante la siguiente formula en Stata:

PEP,

R A—

PEP, + PAT,
[ E——
DFL,

10
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Relacién luna llena y partos prematuros vaginales

Donde:

PEP= numero de partos vaginales prematuros
PAT=numero de partos vaginales a termino
DFL=numero de dias de fase lunar

i=luna llena o luna no llena)

Asimismo, se calcularon tablas descriptivas de
las variables independientes categéricas segun la
presencia o no de luna llena, calculando frecuencias,
para las variables continuas, el uso de estadisticos de
tendencia central como lo son la media y desviacion
estandar y para las variables de conteo la mediana,
minimo y maximo. Para asociacion entre cada variable
de respuesta con la exposicion, se empled la prueba de
Wilcoxon, con un nivel de error tipo | de 0.05. Se utilizd
un modelo de regresién lineal, ajustando por afio de
nacimiento, estimando los valores de influencia sobre la
incidencia con intervalos de confianza al 95%. Se ajusto
el modelo por afio y por periodo de pandemia debido a la
variabilidad anual de la incidencia de la prematuridad en
la institucion durante el periodo de estudio.

Consideraciones éticas: El presente estudio utilizd
una base de datos secundaria nacional disponible
Unicamente para ginecologos responsables de la
atencién de partos, la cual por tener datos personales
de las madres y sus recién nacidos se tuvo acceso tras
a la aprobacion del comité de ética del Instituto Nacional
Materno Perinatal. Se accedid al registro de nacimientos
del INMP a través de la cuenta registrada en el CNV de
uno de los investigadores autorizados a acceder a dicha
base.

RESULTADOS

Se seleccionaron un total de 90,652 recién nacidos del
CNV tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion.
11,563 (12.75%) partos fueron durante la luna llena y
79,089 partos (87.25%) en otras fases del ciclo lunar
(Figura 1). No se encontr6 diferencia entre las variables
de sexo (femenino), edad materna, en su minimo y
media, edad gestacional, prematuridad y peso del bebé
(en gramos) (tabla 1).

(n=163 609)

CNV en el INMP 2013-2021
con datos completos

Recién nacidos por

cesarea

Recién nacidos de gestantes
por parto eutocico

(n=72727)

(n=90 653)

(n=90 882) ~ )
Recién nacidos por
[ gestantes con menos
| de 15 afios
Recién nacidos de gestantes (n=229)

por parto vaginal y gestantes
mayores de 15 afios

Recién nacidos de

menos de 20 semanas

de gestacion

(n= 90 652)

Recién nacidos mayores de 20

(n=1)

semanas de parto vaginal de
madres mayores de 15 afios

Partos durante luna
llena
(n=11 563)

Partos en otras fases
lunares
(n=79 089)

Fuente: Autoria propia

Figura 1. Flujograma de seleccién de la muestra efectiva (CNV 2013-2021 en el INMP)
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Tabla 1. Caracteristicas de recién nacidos por luna llena o no llena (CNV 2013-2021 en el INMP)

Variable (N=90,652)

No luna llena (N=79,089)

Luna llena (N=11,563)
n (%) n (%)

Sexo femenino

Prematuro (<37 semanas gestacion)
Edad materna

Edad gestacional (semanas)

Peso bebé (gramos)

39,396 (49.81%)
3,874 (4.9%)

5,790 (50.07%)
576 (4.98%)

26 (15 - 49) 26 (15 - 57)
39 (20 - 42) 39 (20 - 42)
3,309.769 (498.93) 3,314.57 (496.38)

Se revis6 la evolucion temporal de incidencia de
nacimientos por parto vaginal, ordenandolos por afio y
mes; asi como por luna llena o no llena, observando una
mayor incidencia de partos prematuros en los dias de
luna llena por mes en comparacioén con el resto de los
dias de otros ciclos lunares (Figura 2). Para comparar
si cada variable de respuesta es significativamente

P o

Vil i PPt Qi Poe™MeR [ BT

diferente entre la fase de luna llena contra otras fases;
se aplicod la prueba de Wilcoxon encontrando que en
todos los casos se rechaza la hipotesis nula de que no
existe diferencias entre grupos para las incidencias en
prematuros, tanto para el periodo completo como por
afo.

Lol T

Toarnpes w1 iewsiam daomni £ 381 3o il 5001

e il ol e

Figura 2. Evolucion de incidencia de nacimientos mensuales por luna llena o no llena (CNV 2013-2021 en el INMP)

En la tabla 2, se observa la regresion lineal entre la
incidencia de prematuros con la fase de luna llena
ajustado por el afo de nacimiento para controlar
posibles tendencias en un mismo afio. Se encontr6 que
existe una diferencia significativa entre la incidencia
de nacimientos prematuros vaginales en fase de luna
llena contra otras fases, siendo su p-valor significativo
(p<0.01). El promedio de la incidencia mensual de

partos prematuros vaginales tuvo un valor promedio
de 1.17% en luna llena en comparacion con las otras
fases lunares ajustado por afo (IC 95% 1.050 - 1.292,
p<0.01). ElI modelo ajustado por afios de COVID-19
(2020 al 2021) tuvo como resultado un valor promedio
de 1.17% en luna llena en comparacion con las otras
fases lunares ajustado por afio (IC 95% 1.048 - 1.294,
p<0.01) (tabla 3).

Tabla 2. Regresion lineal para incidencia mensual de prematuros por luna llena ajustado por afio de nacimiento

(CNV 2013-2021 en el INMP)

Valor promedio de la incidencia

Variables mensual de prematuridad IC 95% P valor
Luna llena 1471 1.050 - 1.292 p<0.01
2014 0.0165 -0.241-0.274
2015 -0.221* -0.479 - 0.0361 p<0.1
2016 -0.185 -0.442 - 0.0724
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2017 -0.278** -0.536 - -0.0210 p<0.05
2018 -0.145 -0.402-0.113
2019 -0.272** -0.529 - -0.0144 p<0.05
2020 0.0261 -0.231-0.283
2021 0.101 -0.157 - 0.358

*p<0.01

**p<0.05

Tabla 3. Regresién para incidencia mensual de prematuros por luna llena ajustado por COVID (CNV 2013-2021/

INMP)
Incidencia de Partos Prematuros
Varales | VOTprOTEdOde 2SR cogn Pt
Luna llena 1.171 1.048 - 1.294 p<0.01
Luna no llena Ref.
Afos de pandemia 0.208 0.0558 - 0.360 p<0.01
(2020-2021)
Afos sin pandemia Ref.
DISCUSION investigacion en 70 afios de registro de nacimientos en

El presente estudio encontré como resultado principal
que la luna llena se asocié a una mayor incidencia de
partos prematuros vaginales en nuestra poblacion,
aceptando asi la hipétesis de que la luna llena influye en
una mayor paridad. En la elaboracion y hasta el cierre
de esta investigacion solo encontramos un estudio
sobre la relacion entre la luna llena y la prematuridad;
el cual comparé el nimero de partos entre las 8 fases
lunares de 62 ciclos lunares segun caracteristicas del
parto y 9 complicaciones materno neonatales entre las
que se encontraba el parto prematuro (<37 semanas
de gestacion), no encontrando asociacion con ninguna
variable!'",

Estos resultados deben de tomarse con cautela dado
que los resultados no son concluyentes entre™. Un
estudio realizado del registro de 1,570 nacimientos
encontr6 que dentro de los nacimientos nocturnos
se observd una mayor frecuencia de nacimientos
durante las horas de mayor luminosidad nocturna
correspondientes a las fases de luna llena™. Por otro
lado, otra investigacion en mas de 560 mil nacimientos
durante 62 ciclos lunares no encontré diferencia
significativa entre las frecuencias de nacimientos,
ruta de nacimiento, nacimientos de multigravidas o
complicaciones del nacimiento en ninguna de las 8
fases de la luna'’; al igual una revisién sistematica
gue no encontré ninguna relacion significativa??. Una

Alemania si bien no encontré diferencia significativa
entre la frecuencia de nacimientos y las fases lunares,
si observé que la posicion del sol si tenia correlacion
positiva con el nimero de nacimientos'®.

En este estudio en particular se aplicé un andlisis
estadistico diferente a los estudios anteriormente
publicados, la cual hemos descrito de forma detallada
con el fin de que pueda replicarse en futuras
investigaciones. Una limitacion importante fue no
poder excluir los partos inducidos de la muestra por
la naturaleza de la base que utilizamos. La exclusion
de los partos inducidos permitiria seguir estrictamente
la hipotesis de que la luna llena influenciaria en los
procesos fisiolégicos del parto, procesos que pueden
verse manipulados e interferidos en un parto inducido.
Vale la pena recalcar la influencia de la luna llena
sobre la incidencia de partos prematuros que se
mantuvo incluso en los afios de pandemia, donde se
ha descrito en estudios previos una mayor incidencia
de prematuridad asociada al COVID-19 en nuestra
poblacién?.

LIMITACIONES

Dado las caracteristicas de la base de datos, no se
conté con variables confusoras o modificadoras
para ajustar el efecto de las fases lunares con los
nacimientos prematuros lo cual limitd la precision
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del andlisis. Asi mismo, los nacimientos vaginales
incluian los que se habian dado de forma espontanea
e inducida lo cual genera sesgo en la interpretacion de
los resultados con respecto a la hipotesis, que indica,
que la fase de luna llena favorece el parto espontaneo.
Con esto el efecto encontrado se limita a un analisis
poblacional siendo la inferencia no aplicable sobre el
mismo paciente.

CONCLUSIONES

Se concluydé que, en nuestra poblacion, se presentd
una incidencia de partos prematuros vaginales durante
las fases de luna llena significativamente mayor en
comparacion a las demas fases lunares. Si bien el
resultado fue significativo, su tamafo de efecto fue
bajo por lo que requiere mayores estudios.
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FACTORES DE RIESGO EN EL PARTO PRETERMINO DE GESTANTES
ADOLESCENTES EN UN HOSPITAL DE JUNIN

RISK FACTORS IN PRETERM DELIVERY OF ADOLESCENT PREGNANT
WOMEN IN A HOSPITAL IN JUNIN

Enzo Martin Casimiro-Soriano®<, Jorge Unchupaico-Fermin'?, [de Gelmore Unchupaico-
Payano?®

RESUMEN

Objetivo. Determinar los factores de riesgo sociodemograficos, obstétricos y patolégicos en el parto pretérmino de
gestantes adolescentes en un hospital de la regién Junin, Perd. Materiales y Métodos. Se revisaron los expedientes
clinicos de 67 gestantes y 134 controles entre 10 y 19 afios con diagnéstico de parto pretérmino atendidas en el periodo
de enero a diciembre de 2022. Se realiz6 el analisis de regresion logistica bivariado y multiple, y analisis de chi cuadra-
do con significancia de 0,05. Resultados. Se determin6 con la ocurrencia de parto pretérmino una relacion positiva,
directa (OR>1) y significativa (p<0,05) para las variables de riesgo y regresion multiple: Edad 10-14 afios (OR: 17,162;
1C95%: 1,665 — 176,925; referencia “15-19 afios”), ocupacion ama de casa (OR: 6,056; IC95%: 2,699 — 13,587; refer-
encia “otras ocupaciones”), nimero de Controles pre natales (CPN) menor a 6 (OR: 10,476; 1C95%: 4,279 — 25,648;
referencia “Igual o mas de 6”), anemia (OR: 2,761; IC95%: 1,080 — 7,060; referencia “no”); infeccién en el tracto urinario
(OR: 2,754; IC95%: 1,041 — 7,284, referencia “no”) y preeclampsia (OR: 5,751; 1C95%: 1,697 — 19,487; referencia “no”).
Conclusion. La identificacion temprana de los factores de riesgo y atencion a las condiciones médicas preexistentes
en adolescentes pueden ayudar a establecer medidas preventivas y estrategias de manejo efectivas que mejoren la
atencion de parto y las condiciones de nacimiento para las madres y recién nacidos.

Palabras clave: nacimiento prematuro, factores de riesgo, adolescente, preeclampsia (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine the sociodemographic, obstetric, and pathological risk factors in preterm delivery of adoles-
cent pregnant women in a hospital in the Junin region, Peru. Materials and Methods. Clinical records of 67 pregnant
women and 134 controls between 10 and 19 years of age with a diagnosis of preterm delivery attended from January to
December 2022 were reviewed. Bivariate and multiple logistic regression analysis was performed, as well as chi-square
analysis with a significance of 0.05. Results. A positive, direct (OR>1) and significant (p<0.05) relationship was deter-
mined with the occurrence of preterm birth for the risk variables and multiple regression: Age 10-14 years (OR: 17.162;
95%CI: 1.665 - 176.925; reference “15-19 years”), housewife occupation (OR: 6.056; 95%CI: 2.699 - 13.587; reference
“other occupations”), number of Pre-Natal Birth Controls (PNC) less than 6 (OR: 10.476; 95%Cl: 4.279 - 25.648; ref-
erence “Equal or more than 6”), anemia (OR: 2.761; 95%Cl: 1.080 - 7.060; reference “no”); urinary tract infection (OR:
2.754; 95%Cl: 1.041 - 7.284; reference “no”) and pre-eclampsia (OR: 5.751; 95%Cl: 1.697 - 19.487; reference “no”).
Conclusion. Early identification of risk factors and attention to pre-existing medical conditions in adolescents can help
establish effective preventive measures and management strategies that improve delivery care and birth conditions for
mothers and newborns.

Keywords: premature birth, risk factors, adolescent, preeclampsia (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
conceptualiza al parto pretérmino o prematuro
como aquel que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion'. El parto prematuro es una condiciéon que
presenta riesgos significativos tanto para el neonato
como para la madre? y su incidencia varia segun
factores de riesgo sociodemograficos, obstétricos y
patoldgicos®*. Estos factores han sido identificados
desde hace varios afios como variables de interés
para las gestantes adolescentes, las cuales no
han completado su maduracién psiquica, social y
biolégica®®.

Los factores sociodemograficos, como la edad materna,
el nivel socioecondmico y el acceso a la atencién
meédica prenatal, han sido ampliamente estudiados
en relacion con el parto prematuro”®, diferenciando
adolescentes de mujeres adultas debido a factores
socioecondmicos desfavorables, falta de apoyo social
y limitado acceso a atencion médica adecuada®®. En
los factores obstétricos, como el nimero de embarazos
previos, bajo nimero de CPN realizados', historial
de parto prematuro, intervalo intergenésico, anemia,
trastornos de liquido amniético, DPP y preeclampsia
han demostrado influir en la ocurrencia del parto
prematuro®*®. Ademads, los factores patoldgicos,
como enfermedades preexistentes, infecciones del
tracto genital, vulvovaginitis", afecciones del Gtero?'?
y consumo de sustancias'®'4, también pueden
desempenar un papel crucial en el desarrollo del parto
prematuro.

Durante el afio 2022, en la regién Junin, sierra central
de Peru, se registraron 1679 casos de embarazos
adolescentes (entre 12 a 17 afios), de los cuales el
40% no han recibido seguimiento adecuado durante
la gestacion'. Esto ha ocasionado problemas de
desercion escolar, desplazamiento, dependencia
econdmica e incremento en la posibilidad de embarazos
futuros. Por consecuencia, la incidencia de parto
prematuro en este grupo de poblacion es importante,
lo que plantea la necesidad de investigar y comprender
los factores asociados a esta problematica.

El presente articulo tiene como objetivo analizar el
efecto de los factores sociodemograficos, obstétricos
y patolégicos en el parto prematuro en gestantes
adolescentes de la region Junin en el afio 2022 y hayan
sido atendidas en el Servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen
(HRDMI EI Carmen) de Junin. El analisis de estos
datos permitira identificar los principales factores de
riesgo asociados y proporcionar informacién relevante
para la implementaciéon de estrategias preventivas y
de intervencion en esta poblacion vulnerable.

MATERIALES Y METODOS

Serealizd un estudio de tipo casos control, retrospectivo
y observacional, con muestreo no probabilistico por
conveniencia (no se realizé6 la determinacion de
tamafo de muestra a través de métodos matematicos)
con razén 1:2 para asegurar su eficacia estadistica.
Se eligi6 como grupo de casos a las 67 mujeres
gestantes adolescentes, con edad entre 10 y 19 afios,
que tuvieron diagndstico de parto pretérmino (partos
ocurridos antes de las 37 semanas de gestacion) y
fueron atendidas en el Servicio de Gineco-obstetricia
del HRDMI EI Carmen de la ciudad de Huancayo,
Junin, en el periodo de noviembre de 2021 a noviembre
de 2022. Asimismo, se eligié como grupo control a 134
mujeres gestantes adolescentes que fueron atendidas
en el mismo hospital durante el periodo de muestreo
sin diagnostico de parto pretérmino. La informacion se
recolect6 mediante historias clinicas y la evaluacion
se autorizé por la direccion del HRDMI El Carmen. Se
cuantificaron los factores de riesgo relacionados a la
frecuencia de riesgo de parto prematuro: a) Factores
sociodemograficos: edad (en bloques 10-14 afios y 15-
19 afos), grado de instruccién, ocupacion; b) Factores
obstétricos: numero de controles prenatales (CPN),
anemia, antecedentes de embarazo multiple; y c)
Factores patoldgicos: preeclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta (DPP) e infeccion del tracto
urinario.

Para el analisis estadistico se realizaron las regresiones
logisticas bivariado y multiple a través de los test de
Wald y Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza
(IC) del 95% que determinen la relacion de los factores
de riesgo y el parto pretérmino de adolescentes.
También se realizé el test de Chi cuadrado con un valor
de p<0.05. Los datos fueron registrados y analizados
en el software IBM SPSS Version 22.0.

RESULTADOS

Andlisis de relacion entre variables por chi-
cuadrado. En la tabla 1 se muestra el resultado del
analisis de significancia entre los diferentes factores
de riesgo para la ocurrencia del embarazo pretérmino,
diferenciando los casos y controles sefialando las
categorias correspondientes. En todos los casos se
observé un valor de p<0,05 indicando con un 95%
de confianza que todos los factores poseen relacion
significativa con el embarazo pretérmino.
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Tabla 1. Factores de riesgo relacionados al parto pre término de las gestantes (n = 201).

Controles (134) Casos (67) Test Chi Cuadrado
Factores /
Categorias Gestantes % Gestantes % Chi? Chi? GL Valor P
cal teo
(n) (n)
Factor sociodemografico - Edad (afnos)
15a19 133 99,3 62 92,5 6,958 3,841 1 0,008
10a14 1 0,7 5) 7,5
Factor sociodemografico — Ocupacion
Estudiante 89 66,4 24 35,8 16,989 3,841 1 0,000
Ama de casa 45 33,6 43 64,2
Factor obstétrico - Numero de CPN
6 a mas 89 66,4 13 19,4 39,501 3,841 1 0,000
Menos de 6 45 33,6 54 80,6
Factor obstétrico — Anemia
No 116 86,6 48 71,6 6,625 3,841 1 0,010
Si 18 13,4 19 28,4
Factor patolégico - Preeclampsia
No 124 92,5 55 82,1 5,002 3,841 1 0,025
Si 10 7,5 12 17,9
Factor patolégico — DPP
No 123 91,8 53 79,1 6,601 3,841 1 0,010
Si 11 8,2 14 20,9
Factor patolégico - Infeccién al tracto urinario
No 121 90,3 48 71,6 11,615 3,841 1 0,001
Si 13 9,7 19 28,4

Se observo en el grupo de casos una predominancia de
frecuencias en las variables de edad entre 15-19 afios.
Para el factor obstétrico, se observé predominancia
en los casos con embarazos que tuvieron menos de
6 CPN y antecedentes de anemia. Finalmente, en los
antecedentes patoldgicos para parto pretérmino, todos
se mostraron significativos (p<0,05) con los casos
de preeclampsia, DPP y presencia de infecciones
urinarias. En comparacion, en los controles se observo
predominancia de edad de 15 a 19 afios, con ocupacion
de estudiantes, 6 o mas CPN vy sin antecedentes de
anemia.

Analisis de regresion. En la tabla 2 se encuentran
los analisis de regresion logistica bivariado y mdltiple
de los factores relacionados al parto pretérmino
considerando los diversos factores de riesgo. En todos
los casos se observo una relacion positiva (B>0) para
todas las variables independientes de riesgo, siendo
las mas pronunciadas las relativas a edad entre 10 y

14 afios y un numero de CPN menor a 6. En el caso
del test de Wald, todas las variables demostraron una
correlacion significativa (p-valor<0,05).

Se consideré como validas para su inclusion en el
modelo de regresion multiple a las variables con un
valor de OR mayor a 2,5 con el objetivo de considerar
a la mayor cantidad de factores de riesgo disponibles
que podrian afectar a la gestante y que también
resultaron significativas en el analisis de regresion
logistica bivariada. Asimismo, la inclusion de esas
variables en la regresion multiple responde a lo
reportado en la literatura que haya sido considerado
como significativ’818.
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Tabla 2. Analisis de regresion logistica bivariado y multiple de los factores de riesgo relacionados significativamente
al parto pretérmino.

Regresion Bivariada

Regresion Multiple

Factor de
riesgo B Wald OR B Wald OR
(p-valor) (1C95%) (p-valor) (1C95%)
Edad
15 a 19 afos Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
10 a 14 afos 2,373 4,601 (0,032) 10,726 2,843 5,703 (0,017) 17,162
(1,227 — 93,760) (1,665 — 176,925)
Grado de instruccion
No primaria Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Primaria 1,048 7,544 (0,006) 2,851 NS NS NS
(1,350 — 6,021)
Ocupacion
Otras ocupaciones Ref Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Ama de casa 1,265 16,269 (0,000) 3,544 1,801 19,081 (0,000) 6,056
(1,916 — 6,553) (2,699 — 13,587)
CPN
Igual o mas de 6 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Menos de 6 2,106 34,409 (0,000) 8,215 2,349 26,443 (0,000) 10,476
(4,065 — 16,605) (4,279 — 25,648)
Embarazo muiiltiple
No Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Si 1,672 3,863 (0,049) 5,323 NS NS NS
(1,005 — 28,200)
Anemia
No Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Si 0,936 6,371 (0,012) 2,551 1,016 4,494 (0,034) 2,761
(1,233 - 5,278) (1,080 — 7,060)
Preeclampsia
No Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Si 0,995 4,726 (0,030) 2,705 1,749 7,892 (0,005) 5,751
(1,103 — 6,636) (1,697 — 19,487)
Desprendimiento prematuro de placenta (DPP)
No Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Si 1,083 6,195 (0,013) 2,954 1,253 5,770 (0,016) 3,501
(1,259 — 6,930) (1,259 —9,734)
Infeccion del tracto urinario
No Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Si 1,304 10,719 (0,001) 3,684 1,013 4,166 (0,041) 2,754

(1,688 — 8,043)

(1,041 — 7,284)

B: Coeficiente de regresion; p-valor: significancia, p = probabilidad, OR: Odds ratio, IC95%: Intervalo de confianza al 95%; NS: No
significativo hallado y retirado luego del procesamiento por analisis de regresion multiple; Ref: variable empleada como referencia.
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DISCUSION

Entre los factores de riesgo se identificé la significancia
de edades menores, sin ocupacion estudiantil, bajo
control de natalidad y presencia de factores como
preeclampsia, DPP e infecciones urinarias. Estas
caracteristicas son coherentes con lo expuesto por Pérez
et al." y Thomazini et al.'®, que refirieron la importancia
de las edades menores a 20 afos, condiciones sociales
problematicas y antecedentes hipertensivos en la
ocurrencia de este tipo de partos.

En relaciéon a los factores sociodemograficos, se
encontré que edades menores a 19 afos y la ausencia
de estudios se asocid significativamente con un mayor
riesgo de parto pretérmino (OR: 17,162; 1C95%: 1,665 —
176,925; p = 0,008). Ambos factores concuerdan con el
estudio de Mejia et al.’® (OR: 4,33; 1C95%: 1,78-10,57;
valor p = 0,001) en la Selva Central y Chavez et al.'®
(OR: 2,20; 1C95%: 1,36-3,67, valor p = 0,01) en Lima,
aplicados al contexto peruano. Asimismo, la frecuencia
de 92,5% en los casos de partos pretérmino hallados
en el presente estudio, fue cercano al encontrado por
Cruz? en el Hospital Santa Rosa de Lima, con 99,3%
de gestantes entre 15 y 19 afios de edad (OR: 35.29;
IC95%: 3.868-321.932). En todos los casos se observo
una alta frecuencia de ocurrencia de este fendmeno para
adolescentes en condiciones de precariedad econdémica
y acceso a servicios de salud.

Por su parte, el estudio presenta semejanza con otros
realizados en Sudamérica, Estados Unidos e Inglaterra
que determinaron la relevancia de edades menores a 16
afios (OR: 1,8; 1C95%: 1,7-1,9; valor p < 0,01), ausencia
de estudios (o desempleo), dependencia econdmica,
situacion de pobreza o bajo ingresos econémicos, tanto
como la incapacidad para acceder a la seguridad social
son desencadenantes de partos prematuros17,21. Las
adolescentes mas jovenes pueden enfrentar desafios
adicionales en términos de acceso a la atencién prenatal,
apoyo social y recursos a edades tempranas’?? lo que
contribuye a un mayor riesgo.

Con relacion a los controles obstétricos, se observod la
importancia de un bajo nimero de CPN (menor a 6) y
antecedentes de anemia como elementos de riesgo para
la ocurrencia de parto prematuros (OR: 10,476; 1C95%:
4,279 — 25,648; p<0,05). Ello coincide con lo expuesto
por Ahumada y Alvarado?, en los cuales determinaron
que un numero bajo de CPN (OR: 3,2; p <0,001) o
nulo (OR: 3,0; p <0,001) pueden provocar nacimientos
prematuros. Del mismo modo, Cruz® evidencié que
un CPN inadecuado (OR: 9.00; 1C95%: 1.638-49.446)
ocasiona una frecuencia de partos prematuros alta.
Con relacion a la anemia, Carnero® determind una
influencia significativa (OR: 2.26; 1C95%: 1.5085—
3.3726; P=0.0001) en la ocurrencia de este fenémeno,
lo cual se ve reflejado en las frecuencias de partos. En

ese sentido, es fundamental el desarrollo de medios de
acceso a la atencion prenatal adecuada?® y programas de
prevencion del parto pretérmino a las adolescentes, con
el fin de reducir el riesgo en embarazos futuros.

Por su parte, en los factores patolégicos se observé una
asociacion significativa de relacion bivariada multiple
entre la preeclampsia (OR: 5,751; 1C95%: 1,697—-19,487;
p = 0,025), DPP (OR: 3,501; 1C95%: 1,259-9,734; p
= 0,010) y la infeccién de tracto urinario (OR: 2,754;
1C95%: 1,041-7,284; p = 0,001) con el parto pretérmino
en adolescentes. Se determiné que la preeclampsia
(OR: 5,751; 1C95%: 1,697 — 19,487; p = 0,025), DPP
(OR: 3,501; IC95%: 1,259 — 9,734; p = 0,010) y las
infecciones urinarias (OR: 2,754; 1C95%: 1,041 — 7,284;
p = 0,001) se relacionan con un riesgo elevado de parto
pretérmino. En el caso de preeclampsia, los resultados
son concordantes con la investigacion de Escobar et
al.* en México (OR: 6,38; p = 0,000), mientras que en el
contexto peruano se hallan similitudes en los resultados
de relacion significativa hallados por Ahumada y
Alvarado® (OR: 1,9; p = 0,005) y Guadalupe (2017) (OR:
2,579; p < 0.05). Estas condiciones, en conjunto con
otros males hipertensivos, documentan su influencia
negativa en la duracién del embarazo e incluso el riesgo
de muerte™'.

La condiciéon de DPP, ocasionada por la situacion, dafio
cervical o falta de madurez biolégica durante la gestacion
que se encontré en el presente estudio, concuerda
con Escobar et al.?* en México (OR: 4.1; p = 0,000).
Finalmente, se identificé a la presencia de enfermedades
del tracto urinario como factor significativo, siendo
acordes a lo descrito por Carnero? (OR: 6.0; 1C95%
3.89-9.299; p<0.0001) en el Instituto Materno Perinatal
de Pera y Cruz20 en el Hospital Santa Rosa de Lima
(OR: 4.64; 1C95%: 1.023-21.004).

Por lo expuesto, es esencial que las adolescentes
embarazadas reciban un seguimiento médico adecuado
para detectar y controlar las condiciones médicas de
manera temprana, lo que podria ayudar a mitigar el
riesgo de parto pretérmino®'. Es importante destacar
que la gestacion en la adolescencia en si misma
es considerada un factor de riesgo para el parto
pretérmino?#, puesto que se ha demostrado la influencia
de la baja edad en el aumento de riesgo y complicaciones
en el alumbramiento, en comparaciéon con las mujeres
adultas®?'. De este modo, la condicion de riesgo
obedece a una combinacion de factores biolégicos,
sociales y de salud, incluyendo la falta de acceso a la
atencion prenatal temprana, la falta de apoyo familiar y
los desafios socioeconémicos®®.

En relacion a las limitaciones del estudio, se identificaron
a: (i) el bajo niumero de muestras como resultado de los
pocos casos de embarazo adolescente con diagndstico
pretérmino que se reportaron en el HRDMI ElI Carmen
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durante el periodo de estudio, (ii) menor precision a
causa del reducido nimero de participantes, que afecta
la validez de los estadisticos aplicados, (iii) sesgo de
seleccion de las gestantes, como resultado del disefio de
la investigacion y su muestreo no probabilistico; ademas
del sesgo de medicidon referente al procedimiento de
evaluacién y anélisis aleatorio de los expedientes
clinicos.

CONCLUSIONES

Se evalud la influencia de factores de riesgo en la
ocurrencia de parto pretérmino en un grupo de gestantes
adolescentes que se atendieron en el HRDMI EI Carmen.
Se identificaron como principales factores de riesgo a
la edad entre 10-14 afios, menos de seis controles de
natalidad, ocupacion como ama de casa y preeclampsia.
Los resultados destacan la necesidad de brindar una
atencion prenatal adecuada, programas de prevencion
y disefio de estrategias efectivas para la identificacion
temprana de los factores de riesgo. La principal limitacion
identificada fue el bajo numero individuos seleccionados
y el sesgo de seleccidn, que afecto la significancia de las
pruebas estadisticas.
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ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA. REPORTE DE CASO

PLACENTA ACRETTA SPECTRUM. CASE REPORT

Ramiro Rojas-Pillaca’?, Pablo Alberto Salinas-Alvarado'?, Maria Ruth Saccsa-Cangalaya's,
Gisela Tipe-De la Cruz®

RESUMEN

Introduccion. El espectro de placenta acreta es el resultado de una patolégica invasion de la placenta al utero, segun
la profundidad y extension de la invasion; lo cual producen manifestaciones clinicas como el sangrado por via vaginal,
que puede llegar a terminar en histerectomia y muerte materna. Reporte. Paciente gestante de 34 afios con 31 semanas
de gestacion, procedente de Ayacucho, acude por presentar sangrado profuso por via vaginal y antecedente de dos
cesareas, por lo que se decide culminar gestacion y realizar histerectomia, se confirma por anatomia patologia el
diagndstico de placenta increta. La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta con control ambulatorio.
Conclusion. El tratamiento de eleccion de la placenta acreta que invade miometrio continda siendo la histerectomia
debido a la elevada mortalidad y la hemorragia postparto que desencadena, por lo que es de vital importancia un
diagndstico y manejo temprano.

Palabras clave: Espectro de placenta acreta, placenta acreta, ecografia, histerectomia (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction. The placenta accreta spectrum is the result of a pathological invasion of the placenta into the uterus,
depending on the depth and extent of the invasion; that produce clinical manifestations such as vaginal bleeding, which
can end in hysterectomy and maternal death. Report. A 34-year-old pregnant patient with 31 weeks of gestation, from
Ayacucho, she came for profuse vaginal bleeding and a history of two cesarean sections, for which it was decided to
terminate the pregnancy and perform a hysterectomy, the diagnosis of placenta increta was confirmed by pathology. The
patient evolves favorably and is discharged with outpatient control. Conclusion. The treatment of choice for placenta
accreta that invades myometrium continues to be hysterectomy due to the high mortality and postpartum haemorrhage

REPORTE DE CASO / CASE REPORT

that it triggers, so early diagnosis and management is of vital importance.

Key words: Spectrum of placenta accreta, placenta accreta, ultrasound, hysterectomy (Source: MeSH-NLM).

INTRODUCCION

La placenta anormalmente invasiva, adherida al utero
o espectro de placenta acreta (EPA) describe aquella
placenta que no logra desprenderse durante el parto,
produciendo hemorragia uterina profusa, shock
hemorragico y potencialmente la muerte’. La hipétesis
mas aceptada de su etiologia es un defecto de la interfaz
endometrio-miometrial que conduce a una falla en la
decidualizacion normal en el area de la cicatriz uterina,
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lo que permite una infiltracién anormalmente profunda
de las vellosidades placentarias y del trofoblasto?.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdélogos
(“ACOG”, por sus siglas en inglés) y la sociedad de
medicina materno fetal consideran a EPA como una
condicion de alto riesgo con graves morbilidades
asociadas; por tanto, recomiendan que el personal
asistencial esté capacitado en complicaciones
obstétricas complejas y cuidados criticos?.
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El principal factor de riesgo para desarrollar EPA es el
antecedente de cesarea, otros factores son, antecedente
de cirugia uterina, edad materna mayor de 35 afos,
multiparidad, placenta previa y placenta de implantacion
baja®*. El diagndstico de placenta previa incrementa la
incidencia de culminacion de la gestacién via cesarea,
histerectomia periparto y mayor riesgo de ingreso a
Unidad de Cuidados Intensivos®. El incremento de EPA
se encuentra asociado también a la epidemia moderna
de cesareas®’ y al uso de técnicas de reproduccion
asistida.

El diagndstico se puede realizar desde el periodo
prenatal, mediante la ecografia del segundo o tercer
trimestre, determinando la profundidad y topografia de
la invasion placentaria®. La ecografia y la resonancia
magnética nuclear han demostrado en general
sensibilidad y especificidad similares en cuanto al
diagnéstico de EPA®. Se considera a la ecografia como
primer examen de imagen frente al estudio de placenta
acreta y el uso de la resonancia para casos donde no
se hayan obtenido resultados concluyentes en pruebas
anteriores’’.

El manejo de EPA va asociado al grado de invasion
que presenta, en casos leves se puede plantear
medidas conservadoras para evitar la histerectomia y
conservar la fertilidad como: la extraccion manual de
los restos placentarios, extraccién conservadora solo
de restos sencillos de desprender, dejar la placenta in
situ y esperar su reabsorcion'. Estudios recientes han

demostrado que dejar la placenta in situ se ha asociado
con menor sangrado y menor necesidad de trasfusion
de hemoderivados'. La histerectomia de emergencia
es el tratamiento mas utilizado en aquellos casos de
hemorragia severa e inestabilidad hemodinamica’.
Dentro de las medidas eficaces intraoperatorias se
incluye el uso temprano del acido tranexamico, que
demostro su utilidad en reducir la mortalidad materna en
el estudio multicéntrico MUJER™.

REPORTE DEL CASO

Paciente mujer de 34 afos, con antecedente obstétrico
G4 P3003, ingresé al Hospital Regional de Ayacucho
“Miguel Angel Mariscal Llerena”, por presentar sangrado
por via vaginal, con los diagnosticos de gestacion
de 31 semanas, hemorragia de la segunda mitad del
embarazo, placenta previa total, antecedente de dos
cesdreas previas; con historia de 2 reingresos por
emergencia. Paciente hemodinamicamente inestable
por sangrado via vaginal. Presion arterial 80/50 mm
Hg, frecuencia cardiaca 115 latidos por minuto, uUtero
ocupado por feto Unico, con altura uterina de 28 cm., con
136 latidos cardiacos fetales por minuto y ausencia de
dinamica uterina. Sus estudios de laboratorio reportan
hemoglobina: 6 gr/dl Grupo O Rh+ plaquetas:180000/
mm?, glucosa: 98, urea: 12mg /dl creatinina 0, 55 mg /
dl, en la ecografia se evidenciaron signos sugestivos de
EPA como son la presencia de lagos venosos interrupcion
de la interfase miometriovesical y hipervascularidad de
espacio uterovesical (Figura 1).

A
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Fuente. Autoria propia

Figura 1. Ecografia abdominal que evidencia: A) lagos venosos, B) interrupcion de la interfase miometriovesical y

C) hipervascularidad del espacio uterovesical.

Por los hallazgos ecograficos y antecedente de
cesareas se diagnosticé como acretismo placentario,
se plante6 conducta expectante; sin embargo, 4 horas
después del ingreso, la paciente persistié con sangrado
por via vaginal aproximadamente 400cc, debido a la
térpida evolucion se decidié culminar la gestacién por
via alta, se realizd cesarea tipo Beck con histerotomia
transversa, se extrae recién nacido en cefalico, sexo
femenino, APGAR 8 al nacimiento y 9 a los 5 minutos,
liguido amnidtico claro de volumen aproximado 180cc,
se decidid realizar histerectomia abdominal total, se

inhibié el alumbramiento y se dejo la placenta in situ
para evitar el shock hemorragico debido la alta sospecha
diagnostica. Perdida sanguinea intraoperatoria 1500 cc
aprox. Se visualizé caracteristicas espectro de placenta
acreta a la exposicion de campo quirurgico sugestivo
de invasién miometrial de la placenta (Figura 2a) y el
hallazgo fue confirmado por el estudio de anatomia
patoldgica en la que se evidencia impresiona la invasion
de las vellosidades coriales entre los haces del musculo
uterino (Figura 3).
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D E F

Fuente. Autoria propia
Figura 2. A la inspeccion en el intraoperatorio se visualiza. A) Exposicion de campo quirurgico previo a la extraccion de
recién nacido, B) Utero de 18 cm x 12 cm x 9 cm, C), D), E), F) Cortes de la pieza quirrgica que evidencian placenta
adherida al miometrio.

Fuente. Autoria propia

Figura 3. Estudio anatomopatoldgico, cortes con Hematoxilina Eosina. A) Miometrio (10 x 10), se evidencian vellosidades
coriales (flechas) entre haces de musculo liso de pared uterina, B) Miometrio (10 x 10) se observan vellosidades
coriales (flechas) entre haces de musculo liso de pared uterina con presencia de vasos sanguineos en pared.
Paciente recibid transfusiones sanguineas hasta 03 unidades de Paquete Globular por presentar anemia severa,
estuvo manejada en la Unidad de cuidados intensivos por 02 dias, evolucionando favorablemente. Fue dada de alta a
los 06 dias y controlada de manera ambulatoria.
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DISCUSION

El espectro de placenta acreta (EPA) engloba aquellas
situaciones donde se produce adherencias patoldgicas
de la placenta al utero, es considerado un problema
de salud publica debido a su exponencial incremento
y peligrosa asociacion con morbimortalidad materna,
hemorragia, transfusiones e histerectomia™. Segun
el grado de penetracion del tejido trofoblastico en el
miometrio se clasifica en placenta acreta (invasion
<50%), increta (invasion >50%) y percreta (invasion de
la serosa y tejidos pélvicos adyacentes)’. La paciente
en mencioén tenia factores de riesgo para EPA, como
antecedente dos cesareas y placenta previa total. Se
debe realizar diagndstico antenatal con ayuda de la
ultrasonografia y/o resonancia magnética, en el caso
de la paciente se realiz6 ultrasonografia en la que se
evidenciaron lagos venosos, interrupcion de la interfase
miometriovesical e hipervascularidad del espacio
uterovesical, hallazgos concordantes con EPA.

El diagndstico por excelencia es mediante anatomia
patolégica, la ausencia de decidua basal es el estandar
de oro; sin embargo, el diagndstico definitivo es
complicado de obtener salvo se realice histerectomia’,
tal como sucedid en el caso reportado, el cual reveld
vellosidades coriales en musculo liso con presencia de
vasos sanguineos en pared. En el post operatorio las
complicaciones mas frecuentes se presentan en mas del
50%, siendo el mas frecuente shock hipovolémico™, la
paciente curs6 con shock hipovolémico y anemia severa
por el sangrado via vaginal, la cual fue manejada en
Unidad de Cuidados Intensivos logrando su mejoria y
posterior alta.

La evoluciéon del caso en mencion fue favorable y el
manejo quirurgico adecuado debido a un diagndstico
ultrasonografico oportuno ya que no se realiz6 el
alumbramiento durante el acto quirtrgico dejando in situ
la placenta, de esta manera se disminuyé de manera
considerable las perdidas sanguineas y se evitd mayor
morbilidad y muerte materna.

CONCLUSIONES

El espectro de placenta acreta es una patologia a tener
en cuenta en toda paciente gestante en la segunda
mitad de la gestacion con antecedente de cirugia uterina,
es importante lograr una deteccién precoz de estos
casos Y la referencia oportuna a un hospital de mayor
complejidad para poder disminuir la morbimortalidad del
binomio madre nifio. Las técnicas de ayuda de imagen
como el ultrasonido Doppler ha demostrado su gran
utilidad para lograr un diagnéstico antenatal oportuno.
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REPORTE DE CASO / CASE REPORT

MIELOMENINGOCELE CERVICAL. REPORTE DE CASO

CERVICAL MYELOMENINGOCELE. CASE REPORT

Rossie Thais Injante-Bustamante’?2, Carmen Davila-Aliaga'?°°

RESUMEN

El mielomeningocele es la forma mas frecuente de disrafismo espinal, representa una anomalia congénita del cierre de
neurdporo posterior y su localizacién cervical es poco frecuente. Se presenta el caso clinico de un neonato nacido en
el Instituto Materno Perinatal, que presenté mielomeningocele cervical con deterioro neurolégico desde el nacimiento y
cariotipo con translocacién robertsoniana. Es muy importante fortalecer la prevencion de disrafismo espinal en la futura
madre y gestante; asi como la atencion integral clinica y quirdrgica que mejore la sobrevida de estos pacientes.

Palabras clave: Disrafia espinal; disrafia espinal cervical, translocacion genética (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Myelomeningocele is the most frequent form of spinal dysraphism, it represents a congenital anomaly of posterior neu-
ropore closure and its cervical location is rare. The clinical case of a newborn born at the Perinatal Maternal Institute,
who presented cervical myelomeningocele with neurological deterioration from birth and a karyotype with Robertsonian

translocation, is presented.

Keywords: Spinal dysraphy; cervical spinal dysraphism, genetic translocation (Source: DeCS BIREME).

INTRODUCCION

Los defectos del tubo neural constituyen un grupo
comun de anomalias del sistema nervioso central'.
Es la segunda malformacion estructural mas comun
en los seres humanos, luego de las malformaciones
cardiacas®. El mielomeningocele es la forma mas
frecuente de disrafismo espinal, tiene una incidencia
de aproximadamente 0,20-0,40/1000 nacimientos/afo
en Canada y los EE.UU? en Arabia Saudita es 0,44-
1,46/1000 nacimientos*. En Europa, el 88% de los
defectos del tubo neural se diagnostican alrededor de
las 17 semanas de gestacion®.

En Perl, no existen estadisticas claras; sin embargo,
se estima que anualmente nacen alrededor de 400

‘Instituto Nacional Materno Perinatal. Lima, Peru.
2Universidad Nacional Federico Villarreal. Lima, Peru.
2aMédico residente de Neonatologia.

bMédico Pediatra Neonatéloga.

°Profesor asistente de SIBEN.

infantes con espina bifida. Ademas, en los paises
donde la terminacién del embarazo es legal, la tasa de
terminacion por espina bifida es de alrededor de 25%,
estimandose una incidencia prenatal ain mayor®. Las
nifas se ven afectadas con mas frecuencia que los
nifios. La tasa de recurrencia (en embarazos posteriores)
es aproximadamente del 2-3%9.Esta patologia provoca
complicaciones en varios sistemas de 6rganos y una
discapacidad considerable, incluso décadas después de
la reparacion de la anomalia”®.

El mielomeningocele es un trastorno neurolégico que
surge de una falla en el cierre del neuroporo posterior®.
La falta de fusion del tubo neural durante la tercera
semana de gestacion, conduce a un defecto de cierre
del mismo, recibiendo una denominacion en relacion
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al nivel donde ocurre el referido defecto, a nivel
craneal (anencefalia), a nivel de la columna vertebral
(mielomeningocele o, simplemente, espina bifida), o
ambos (cranioraquisis)®. La localizacién dorsolumbar
o lumbar del mielomeningocele es la mas frecuente, es
mayor al 50% de los casos, la lumbo- sacro en 25% y
cervical o dorsal en solo 10%". El diagnéstico prenatal
de esta patologia puede realizarse por ecografia y
determinacién de alfafetoproteinas (AFP), primero en el
suero de la madre, luego en el liquido amnidtico obtenido
por amniocentesis y asi como por la determinacion de
acetilcolinesterasa’.

REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de unrecién nacido, de parto distocico
a 38 semanas de edad gestacional, madre primigesta
de 17 afios de edad, control prenatal insuficiente, con
diagnostico presuntivo de mielomeningocele cervical
a las 37 semanas por ecografia fetal (Figura N°1). Sin
antecedentes familiares ni personales de enfermedades
genéticas o infecciones intrauterinas.

Se describe un neonato que pesd 2775 gr, talla de 50
cm y perimetro cefalico de 34 cm. Se valoro el puntaje
APGAR con 5 el primer minuto de vida 'y 7 a los 5 minutos
de vida. Al nacimiento presenté frecuencia cardiaca de
150 latidos por minuto, saturacion de oxigeno de 74%,
requirid reanimacion cardiopulmonar, posteriormente
oxigeno por fase lll y hospitalizacién en la Unidad de
Cuidados intensivos.

En el examen fisico a nivel de region cervical se
observé tumoracion cubierta de 6 x 5 cm; en el
examen preferencial neurolégico se encontré un
paciente soporoso, sin esfuerzo respiratorio, postura
en semiextension de miembros superiores y extension
de miembros inferiores, sin movimientos espontaneos,
hipotonia axial y apendicular, sin apertura ocular
espontanea. Arreflexia rotuliana y bicipital, pupilas no
fotoreactivas, movimientos de automatismo en miembros
inferiores al estimulo, succion ausente, prension palmar
y plantar ausente.

La ecografia transfontanelar (Figura N°2) reportd
ventriculomegalia severa a predominio de ventriculo
izquierdo (indice de Evans 0.37), cerebelo y tronco
encefalico de dificil definicién por alteracién morfoldgica,
tumoracién cervical de contenido anecoico con
tabicaciones, observandose médula a nivel toracico. La
evaluacion neuroldgica, concluyé con diagndstico de
encefalopatia severa multifactorial, mielomeningocele
cervical roto asociado a hidrocefalia por Arnold Chiari y
sospecha de lesién en tronco encefélico. La ecografia
abdomino-renal no presentd alteraciones.

Al tercer dia de vida el paciente fue sometido a
neurocirugia, encontrandose médula cervical con
formacion quistica cercana a bulbo, no identificable y
evidenciaron salida de liquido cefalorraquideo, asi como

tejido a modo de corddn que rodeaba la médula a nivel
de C3, no removieron estructuras. Al quinto dia de vida,
el paciente presentd deterioro neuroldgico, postura en
descerebracion. En ecografia cerebral se encontro
ventriculomegalia severa (indice de evans 0.54),
inversion de flujo y un electroencefalograma con patrén
plano, anormal; el paciente curso con una evolucion
estacionaria, requiriendo ventiloterapia, nutricion enteral
parcial y cuidados generales. Al mes el paciente fallece.
El cariotipo en sangre periférica técnica de bandeo
GTG, encontr6 45 cromosomas, detectandose un
cromosoma derivativo entre un cromosoma del par 13
y un cromosoma del par 14,45 XY, der (13;14)(q10,910),
traslocacion robertsoniana.

Figura 1. Ecografia prenatal

Figura 2. Ecografia transfontanelar

DISCUSION

El mielomeningocele se caracteriza por presentar una
hendidura en la columna vertebral posterior que expone
estructuras internas como meninges, médula espinal
y raices de nervios espinales con el liquido amniético
durante el desarrollo intrauterino, lo cual es coincidente
con nuestro caso'. Afecta preferentemente a las
regiones inferiores de la columna vertebral y rara vez
se observa en la columna cervical y toracica superior, a
diferencia del nuestro de localizacion cervical'.

28



Rev Peru Investig Matern Perinat 2023;12(2): 27-30

Mielomeningocele cervical. Reporte de caso

Casi todos los infantes con mielomeningocele tienen
malformacion de Arnold-Chiari Il, el cual consiste en una
herniacion del cerebelo a través del foramen magno,
con elongacion y retorcimiento de la médula, ademas
de desplazamiento caudal de la médula espinal y
obliteracion de la cisterna magna, nuestro caso no fue
una excepcion’. Debido a esto, la funcién del tronco
encefalico se encuentra amenazada y tiene un margen
de reserva reducido para mantener el soporte de las vias
respiratorias y el manejo de las secreciones, tal como se
observé en nuestro caso™.

Las etiologias mas frecuentes del disrafismo espinal
incluyen, ingesta inadecuada de acido félico, diabetes
mellitus, obesidad, deficiencia de vitamina B12,
acido valproico, agentes teratogénicos metabdlicos y
contaminacion ambiental; antecedentes maternos que
no existieron en nuestro caso, en el cual se obtuvo el
hallazgo de la translocacién del cromosoma 13-14"4,
La hidrocefalia es una de las principales causas de
discapacidad neuroldgica y muerte en nifios y adultos
con espina bifida, en nuestro paciente la hidrocefalia
presentd una progresion rapida que conllevd a un
desenlace letal™.

La correccioén quirtrgica del defecto se combina con una
atencion integral para lograr buenos resultados clinicos
y calidad de vida para los pacientes afectados a medida
gue avanzan desde la infancia hasta la edad adulta’. El
estudio de Management of Myelomeningocele Study
(MOMS) del afio 2011, demostré que la reparacion
prenatal del defecto del mielomeningocele antes de la
semana 26 mejoraba los resultados neurolégicos. Se
observo en el seguimiento a 12 meses, una reduccion de
la necesidad de colocacion de DVP (el 40 % en el grupo
de cirugia prenatal) y en el seguimiento a 30 meses,
una mejoria en el resultado compuesto de desarrollo
mental y funcién motora; lamentablemente en nuestro
pais debemos fortalecer el diagndstico intrautero, que
permita abordar un manejo oportuno’®.

El paciente presentd un cariotipo 45 XY, der
(13;14)(q10,q10) [18], el cual corresponde a una
traslocacion robertsoniana (ROB), que se define como
reordenamientos cromosémicos que resultan de la fusion
de los brazos largos de dos cromosomas acrocéntricos
involucrados, mientras que los brazos cortos de los dos
cromosomas translocados se pierden'®. La translocacion
que involucra los cromosomas 13 y 14 se produce con
una prevalencia de 0,97 de cada 1.000 en la poblacién
general. Los informes sobre el fenotipo de este cariotipo
en nifios son muy raros'.

Se ha encontrado que esta asociada con una amplia
gama de caracteristicas clinicas, y la expresién del
fenotipo en casos familiares es independiente de que
el padre afectado sea sintomatico o asintomatico'®. Los
portadores son fenotipicamente normales, pero tienen

riesgo de infertilidad, abortos espontaneos recurrentes,
descendencia aneuploide, hijos con mudltiples defectos
congénitos y retraso mental'®. No se encontrd literatura
de asociacion de mielomeningocele y traslocacion
robertsoniana hasta la fecha.

El riesgo de recurrencia es elevado en familias en las que
un progenitor es portador de la translocacién, pueden
permanecer sin diagnéstico durante toda la vida de los
portadores'’. Por lo anterior, es necesario cariotipar a los
progenitores, sin dejar de lado a otros familiares, antes
de ofrecer asesoramiento genético™.

CONCLUSION

En conclusion, se presenta el caso de un recién nacido
con mielomeningocele cervical, que es de localizacion
poco frecuente y que ademas desde su nacimiento
present6 clinica neuroldgica desfavorable que tiene
relacion con su hallazgo neuroquirurgico. Es importante
su diagnéstico precoz para definir conductas a seguir,
asi como la consejeria que se debe realizar a los padres.

RECOMENDACION

La prevencion de defectos del tubo neural con el
suplemento de &cido félico en la gestante, la deteccion
temprana del defecto durante la gestacion, el control
prenatal estricto, las intervenciones intradtero permite
mejorar el prondstico y evita el desenlace fatal por
mielomengocele cervical.

Es necesario realizar el examen cromosoémico a los
pacientes con esta patologia y reportar los hallazgos
encontrados.
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MORBILIDAD MATERNA EXTREMADAMENTE GRAVE. UNA
APROXIMACION ACTUAL

EXTREMELY SEVERE MATERNAL MORBIDITY. A CURRENT
APPROXIMATION

Yoan Hernandez-Cabrera' 2, Alberto Antonio Sosa-Osorio??, Luis Alberto Rodriguez-Duarte" 2

RESUMEN

La morbilidad materna extremadamente grave es la condicién utilizada para referirse a toda mujer que tuviera una com-
plicacion grave durante el embarazo, parto o puerperio que ponga en riesgo su vida y que requiera atencion inmediata
con el fin de evitar la muerte. Se realizé una busqueda de informacioén en las bases de datos Pubmed, Scopus, Dialnet
y Lilacs. Se aplicé una estrategia de busqueda mediante los términos: atencion perinatal, hemorragia posparto, Near
miss, mortalidad materna. Objetivo. Describir aspectos relacionados con la morbilidad materna extremadamente grave
que permitan establecer acciones de salud encaminadas a reducir las complicaciones maternas-perinatales y conse-
cuentemente la mortalidad materna. La hemorragia del posparto y la enfermedad hipertensiva del embarazo contintan
siendo las principales causas de morbilidad materna extremadamente grave en la actualidad, lo cual varia segun los
criterios usados para la definicion de casos y de las caracteristicas de las poblaciones estudiadas en diferentes regiones
del mundo. A ello se unen factores predisponentes tales como: la edad mayor de 34 afios, historia previa de hemorragia
posparto, embarazo multiple, hipertensién, cesarea de emergencia, anemia, falta de control prenatal, pacientes con
abortos previos y partos realizados por personas mal entrenadas. Al describir la morbilidad materna extremadamente
grave como indicador que evalla la salud materna y la calidad de su cuidado se contara con los elementos suficientes
para la identificacion de estos casos y la toma de decisiones referentes a la implementacion de programas mas efectivos
que permitan la reduccion de la mortalidad materna.

Palabras clave: atencion perinatal, hemorragia posparto, Near miss Salud, mortalidad materna.

ABSTRACT

Extremely severe maternal morbidity is the condition used to refer to any woman who has a serious complication during
pregnancy, childbirth or the puerperium that puts her life at risk and requires immediate attention in order to avoid death.
An information search was carried out in the Pubmed, Scopus, Dialnet and Lilacs databases. A search strategy was
applied using the terms: perinatal care, postpartum hemorrhage, Near miss, maternal mortality. Of the 33 articles initially
obtained, 30 met the inclusion criteria. Objective. To describe aspects related to extremely severe maternal morbidity
that allow establishing health actions aimed at reducing maternal-perinatal complications and consequently maternal
mortality.Postpartum hemorrhage and hypertensive disease of pregnancy continue to be the main causes of extremely
severe maternal morbidity today, which varies according to the criteria used to define cases and the characteristics of the
populations studied in different regions of the world. Added to this are predisposing factors such as: age over 34 years,
previous history of postpartum hemorrhage, multiple pregnancy, hypertension, emergency cesarean section, anemia,
lack of prenatal care, patients with previous abortions, and deliveries performed by poorly trained people. When describ-
ing the extremely severe maternal morbidity as an indicator that evaluates maternal health and the quality of care, there
will be enough elements to identify these cases and make decisions regarding the implementation of more effective
programs that allow the reduction of the maternal mortality.

Keywords: perinatal care, postpartum hemorrhage, Near Miss Healthcare, maternal mortality.
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INTRODUCCION

En el campo de la obstetricia contemporanea se
reconoce a W. Stones como el primero en proponer
su estudio para la evaluacion de la calidad del cuidado
obstétrico hospitalario o poblacional en areas de baja
mortalidad materna (MM) del Reino Unido, empleando
asi el término “Near miss”, casi pérdidas, para definir una
reducida categoria de complicaciones en casos donde
se presenten condiciones de gravedad que amenacen
seriamente la vida de la mujer gestante’23.

Para el afio 2007, un grupo de expertos de la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia vy
Ginecologia (FLASOG) reunidos en Santa Cruz de la
Sierra, Bolivia adoptaron el término morbilidad materna
extremadamente grave (MMEG) para referirse a toda
mujer que tuviera una complicacion grave durante el
embarazo, parto o puerperio que ponga en riesgo su
vida y que requiera atencion inmediata con el fin de
evitar la muerte*58.

Segun lo referido por Tungalp y otros’”, en su
investigacion, la tasa de MMEG fue superior para los
paises de bajos y medianos ingresos, oscilando entre
el 4,93% en Latinoamérica y el Caribe, a 5,07% en Asia
y el 14,98% en Africa; mientras que estudios realizados
en los paises de altos ingresos tenian tasas que van del
0,79% en Europa y un maximo de 1,38% en América del
Norte.

La MM se redujo un 40% en Latinoamérica entre 1990
y 2013, y un 36% en el Caribe, en comparacién con el
descenso global del 45%8. No obstante, queda mucho
por hacer para lograr las metas de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible planteados para el afio 2030 en
lo concerniente a la reduccién de la tasa mundial de
MM a menos de 70% por cada 100,000 nacidos vivos,
persiguiendo que la tasa de ningun pais supere el doble
de la media mundial®, y garantizar ademas el acceso
universal a los servicios de salud sexual y reproductiva.

El estudio de la MMEG surge como complemento
al monitoreo tradicional que se realiza de la MM. Es
por ello, que en la actualidad existe un interés cada
vez mayor respecto a su andlisis, al ser considerado
como un indicador de calidad del cuidado materno y
uno de los eventos mas importantes en la vigilancia
epidemiologica*™.

En Cuba se han alcanzado importantes logros en
materia de MM. A pesar de esto, ese indicador aun
se encuentra dentro de los grandes grupos de causa
de mortalidad en el pais; dado por causas perinatales
y nutricionales, con un incremento por trastornos
hipertensivos y trastornos placentarios™. En los ultimos
afos se han dado pasos alentadores por el estudio de la
MMEG, pero aun contintia siendo un pilar esencial ante

la contencion de la MM a nivel mundial, lo cual motiva
la realizacion el presente articulo que tiene por objetivo
describir aspectos relacionados con la MMEG que
permitan establecer acciones de salud encaminadas
a reducir las complicaciones maternas-perinatales y
consecuentemente la mortalidad materna.

METODOS

Serealizé unarevision narrativa sobre MMEG, através de
busquedas de informacién utilizando las bases de datos:
Pubmed, SciELO, Scopus, Dialnet, Cumed y Lilacs. Se
empled el motor de busqueda Google Académico y se
aplico una estrategia de busqueda donde se emplearon
los términos: atencién perinatal, hemorragia posparto,
“Near miss”, mortalidad materna.

Para la seleccion de los trabajos fueron tomados en
cuenta aquellos que se encontraran en idioma espafiol
e inglés disponibles a texto completo, publicados
preferentemente en los Ultimos 5 afios y que hicieran
énfasis en aspectos relacionados al diagndstico,
determinantes sociales y repercusiones perinatales de
la MMEG. Se incluyeron articulos originales y revisiones
bibliograficas en gran medida. Se excluyeron las cartas
al editor, editoriales y todos los estudios con limitada o
insuficiente calidad de la evidencia cientifica. De los 57
articulos recuperados inicialmente, 34 finalmente fueron
incluidos.

DESARROLLO

El embarazo como proceso fisioldgico normal que es,
se define por la presencia del complejo utero-placenta-
feto, y que, a pesar de esperarse una condicion o
adaptacion favorable del organismo de la mujer ante
estos cambios, en ocasiones se presentan y pueden dar
como resultado un estrés sobre los diferentes sistemas
con reserva limitada y llevarlos a un deterioro de las
condiciones clinicas preexistentes'. Estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aseveran que
la MM contintia siendo inaceptablemente alta. Durante
2020, unas 287 000 mujeres murieron durante o tras el
embarazo o el parto. Practicamente el 95% de todas las
MM en 2020 se produjeron en paises de ingresos bajos y
medianos bajos, y la mayoria podrian haberse evitado.

Los criterios diagndsticos de MMEG de la OMS
han sido utilizados a nivel mundial para el estudio e
implementacion de proyectos cuyo fin sea la mejoria en
la calidad de la atencién hospitalaria. A pesar de ello,
su aplicacion en paises en vias de desarrollo ha sido
tema de discusion y debate, pues muchos hospitales no
disponen de todos los estudios de laboratorio incluidos
en dichos criterios™.

La heterogeneidad en los datos recopilados y la
preocupaciéon en relacion con la variabilidad existente
entre los diferentes paises acerca de la MMEG hizo que
el Core Group integrado por expertos internacionales
y regionales en la tematica de MMEG, reunidos en la
Ciudad de Panama los dias 11 y 12 de julio del 2019
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recomendara utilizar los criterios de MMEG definidos
por la OMS dirigidos a los paises de América Latina y
el Caribe, con el fin de notificarlos a nivel internacional y
permitir una comparabilidad adecuada®.

Criterios para el diagnéstico de MMEG

La MMEG es un indicador que requiere de un disefio
complejo que permita diferenciar el caso que realmente
es considerado como MMEG de otros eventos que no
lo son. Su identificacion debe considerar criterios bien
establecidos, siendo fundamental para normalizar la
definicion. Estos criterios son: 1) criterio clinico asociado
a una enfermedad especifica; 2) criterio basado en una
intervencion especifica; y 3) criterio basado en una
disfuncion organica o sistémica'®.

El criterio clinico o enfermedad especifica como también
es conocido: estd relacionado con una patologia
en concreto, con condiciones y criterios clinicos
caracterizadas por la severa morbilidad, tales como:
trastornos hipertensivos (pre-eclampsia, eclampsia,
sindrome de HELLP), infecciones (sepsis, endometritis,
pielonefritis, infeccion de la herida), hemorragia (post
aborto, embarazo ectoépico, placenta previa, acretismo
placentario, hemorragia postparto, atonia uterina,

desgarros y restos corioplacentarios)'>6.

Por su parte el criterio del manejo especifico esta basado
en intervenciones tales como: administracién de agentes
vasoactivos, intubacion y ventilacién no relacionada con
la anestesia, administracion de 3-5 o mas volumenes
de hemoderivados, ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos mas de 7 dias (excepto para estabilizacion
hemodinamica electiva), histerectomia, dialisis en
caso de insuficiencia renal aguda y reanimacion
cardiopulmonar?! 1516,

Mientras que el criterio de falla o disfuncién de érganos
y sistemas se apoya en el concepto de la secuencia
de eventos que llevan de un buen estado de salud a
la muerte. Los marcadores de la falla o disfuncién del
6rgano o sistema son: trastornos de la coagulacion,
disfuncién cardiaca, vascular, renal, hepatica, metabdlica,
cerebral, respiratoria, y criterios de laboratorio™ 116, A
continuacién en la Tabla 1 se describe cada criterio y
sus componentes para una mejor interpretacion de los
mismos, asi como para una adecuada identificacion de
los casos. Es oportuno destacar que la sola presencia
de uno de los criterios permite catalogar el cuadro como
de MMEG.

Tabla 1. Criterios de la Organizacion Mundial de la Salud para la definicion de morbilidad materna extremadamente

grave.

Sistema o aparato Criterios clinicos

comprometido

Marcadores de
laboratorio

Criterios basados
en intervenciones

» Shock
* Paro cardiaco

Cardiovascular

Respiratorio « Cianosis aguda
* Disnea
» Taquipnea FR >40 rpm

* Bradipnea FR <6 rpm)

Renal « Oliguria resistente a los

liquidos o diuréticos

Hematoloégico « Alteraciones de la

coagulacién

Hepatico « Ictericia en presencia de

preeclampsia

Neurolégico * Inconsciencia prolongada
(>12 horas), coma

« Accidente cerebrovascular
« Crisis epilépticas

incontrolables, estado

* Hipoperfusion (lactato: >5
mmol/l o >45 mg/dl)
« Acidosis: pH <7,1

* Hipoxia grave (saturacion
de oxigeno <90% durante =
60 minutos o PaO2/
Fi02<200)

* Azoemia aguda: creatinina
2300mol/l o 2 3,5 mg%)

» Trombocitopenia aguda
severa (<50.000
plaquetas/ml)

« Hiperbilirrubinemia aguda:
bilirrubina > 100 ymol/l o
>6,0 mg%

* Infusién continua de
agentes vasoactivos
* Reanimacion
cardiopulmonar

* Intubacién y ventilaciéon no

relacionada con anestesia

« Dialisis por insuficiencia
renal aguda

« Transfusion masiva de
hemoderivados (=5
unidades)
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epiléptico
« Pardlisis generalizada

Genital

* Infecciéon o hemorragia
que lleva a histerectomia

* FR: frecuencia respiratoria, rpm: respiraciones por minuto, PaO2: presion arterial de oxigeno, FiO2: fraccion inspirada de oxigeno.
Tomado de: Organizacién Panamericana de la Salud. Recomendaciones para establecer un sistema nacional de vigilancia de la
morbilidad materna extremadamente grave en América Latina y el Caribe. Washington D.C.; 2021. DOI:10.37774/9789275323915

Nava Guerrero y otros' en México, exponen en relacion
con el primer criterio planteado por la OMS que los
trastornos hipertensivos severos del embarazo fueron
la causa mas frecuente de MMEG en 2 173 casos
(80,3%), seguidos por la hemorragia obstétrica en
503 casos (18,6%), de los 2 706 casos analizados. En
dicho estudio las intervenciones médicas a pacientes
con ftrastornos hipertensivos severos del embarazo
estuvieron indicadas al uso de dosis de impregnacion
y mantenimiento con sulfato de magnesio (MgSO4) y
antihipertensivos intravenosos como la hidralazina y el
labetalol. En el caso de las intervenciones quirurgicas
a las pacientes con hemorragia obstétrica fueron las
mas comunes la reparacion de desgarros y ligaduras de
arterias uterinas, y la colocacion de balén compresivo
intrauterino (Balon de Bakri).

Una investigacion realizada por Avila Montero y otros™®
en Cuba, describe al puerperio en el 65% de las
pacientes con criterio de MMEG, como la situacion
obstétrica al ingreso que prevalecio, teniendo la
hemorragia obstétrica la primacia de estos ingresos, lo
cual concuerda con Calle Ramirez y otros' que reporto
a la hemorragia obstétrica severa como la causa de
MMEG predominante en migrantes venezolanas.

Tomando en consideracion los estudios anteriormente
expuestos y relacionado con las causas de MMEG, los
autores apoyan el criterio de Suarez Gonzalez y otros®
cuando expresan que se hace imposible definir si son
los trastornos hipertensivos o la hemorragia posparto, el
origen principal de la MMEG, lo cual esta dado por la
variacion en dependencia de los criterios usados para
la definicion de casos y de las caracteristicas de las
poblaciones estudiadas.

No obstante, concuerdan en que la hemorragia del
posparto y la enfermedad hipertensiva del embarazo
contintan siendo las principales causas de MMEG en
la actualidad.

Determinantes sociales y MMEG

Se considera que los determinantes del estado de salud
de la poblacion comprenden los factores ambientales,
biolégicos, conductuales, sociales, econdémicos,
laborales, culturales y ciertamente, los servicios

sanitarios como respuesta organizada y especializada
de la sociedad para prevenir la enfermedad y restaurar la
salud?'. Los autores coinciden a lo expresado por Correa
Asanza y otros? en que la identificacion de factores de
riesgo de MMEG pueden contribuir a la reduccién de
la mortalidad materna en la determinacién de aquellos
factores que son modificables por intervenciones
apropiadas médicas y de salud publica.

Existen predictores de morbilidad que son de vital
importancia sefialar, puesto que se ha determinado que
por cada caso de muerte puede haber hasta 30 casos
de morbilidad. Entre esos factores se encuentran: la
edad de la gestante (menores de 19 y mayores de 35
afios), exclusion social, historia previa de hemorragia
postparto, embarazo mdltiple, hipertension, diabetes
mellitus, cesarea de emergencia y anemia?2,

De igual manera se han expresado otros como: inicio
tardio, ausencia de control 0 mala calidad del control
prenatal (en cuanto al nUmero de controles y servicio
recibido), primigestante de cualquier edad, gran
multipara, historia obstétrica adversa, cirugia uterina
anterior, malnutricién, dificultades para el acceso a los
servicios de salud, nivel educativo bajo, viviren arearural,
no tener afiliacion al sistema de seguridad social, ser
victima de violencia, pacientes que han tenido abortos,
y partos realizados por personas mal entrenadas,
son factores predisponentes para complicaciones
maternas?>2,

Un estudio publicado en la Habana, Cuba, cuyo objetivo
fue identificar los determinantes sociales de la salud
que repercuten directamente en la MMEG arrojé como
determinantes intermedias que, del total de pacientes
estudiadas, 82 (54,3%) consumian como droga licita
el tabaco, 18 (27,1%) eran consumidoras de alcohol y
21 (13,9%) pacientes consumieron algun psicofarmaco
durante la gestacion. También identificaron que 70
(46,3%) tuvieron una captacion tardia del embarazo
(después de las 13 semanas), 17 (11,3%) no fueron
captadas durante toda la gestacion y a otras 76 (65,0%)
se les realizd cesarea, con un incremento en las
pacientes de riesgo de sepsis'.

Es necesario subrayar que en dicho estudio se evaluaron
de igual manera las determinantes estructurales
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llamando la atencién que predominaron las mujeres sin
unién estable 106 (70,2%), las multiparas 88 (58,3%),
las trabajadoras 80 (53,0%), asi como el nivel de
escolaridad de técnico medio terminado en 44 (29,1%)".

También se ha descrito que la infeccidn vaginal constituye
un riesgo para presentar MMEG, considerando que es
un factor muy afin a la rotura prematura de membrana
en la practica clinica. Constituye ademas uno de los
riesgos mayores de sepsis puerperal si no es tratada
adecuadamente en la atencién primaria de salud.

Cabe destacar, que a pesar de haberse logrado
actualmente una contencion global del virus causante
de la COVID-19, dicha enfermedad logré ser la causa
mas frecuente de morbimortalidad materna alcanzando
a desplazar a ofras entidades como la hemorragia
obstétrica y el sindrome preeclampsia/eclampsia®*. Lo
cual supone un reto para el equipo multidisciplinario
encargado de la atencion y vigilancia estrecha a
pacientes que contraigan el virus.

Segun la metodologia conocida como “La ruta de la vida”
o “Analisis de las demoras” creada por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS, se permite
identificar no soélo los determinantes biologicos vy
médicos sino otros determinantes no médicos asociados
con el evento final. Esta se basa en la idea que para
reducir la MMEG no es suficiente que los servicios de
salud funcionen eficientemente sino en las barreras que
generan retrasos a las mujeres para poder acceder a
ellos®, proponiendo asi la siguiente clasificacién de
retrasos:

Retraso tipo I: demora para reconocer el problema y la
necesidad de atencion en salud, relacionada con falta
de informaciéon sobre complicaciones del embarazo,
sefiales de peligro y desconocimiento de deberes y
derechos en salud sexual y reproductiva.

Retraso tipo Il: demora en la toma de decisiones
para la busqueda de atencién por parte de la gestante
y su familia desde el sitio de habitacion, relacionada
con barreras sociales, culturales o econdmicas o con
experiencias previas negativas frente a los servicios de
salud.

Retraso tipo lll: demora para acceder a una atencion
oportuna, relacionada con vias, transporte, sistemas
de remision de mujeres entre la comunidad y los
proveedores de asistencia sanitaria, y con retraso en la
referencia cuando la gestante accede a los servicios de
salud. Relacionado también con aspectos administrativos
que generan demoras o con la oportunidad y calidad de
la referencia en condiciones que salven vidas.

Retraso tipo IV: asociado con todos los eventos que
determinan una calidad de atencién deficiente en los

servicios de salud incluyendo, ademas del acto médico,
todas las actividades de tipo administrativo que inciden en
la 6ptima prestacion del servicio desde la preconcepcion,
la atencion prenatal, el parto y puerperio®.

Investigadores peruanos?, expusieron en su estudio
realizado en Lima, que los elementos que componen a
las 2 primeras demoras (retraso por parte de la mujer
y/o su familiar para decidir ir a buscar atencién médica)
constituye unfactor de riesgo parala MMEG. En ello estan
implicados factores como la falta de empoderamiento
de la mujer, que va estrechamente ligado a la falta
de educacion, la cultura, las costumbres y sobre todo
el machismo desde el punto de vista de género y la
dependencia de muchas mujeres; lo cual traera consigo
que la gestante ante un signo de alarma no decida ir de
inmediato en busca de ayuda a un establecimiento de
salud y por consiguiente demorara mucho en acudir y
esto conllevar a fatales resultados.

A criterio de los autores este factor tiene destacada
relevancia en paises latinoamericanos donde la brecha
entre ricos y pobres cada vez es mayor, y donde el
hecho de quedar desprovista la mujer latina al acceso
de servicios de salud por los bajos ingresos econémicos,
constituira un determinante esencial a prestar gran
atencion.

Vigilancia epidemiolégica de la MMEG

Como parte de la vigilancia epidemiolégica a la MMEG
como compromiso de la comunidad médica internacional
por reducir la MM, Alvarez-Toste y otros? exponen una
propuesta metodoldgica integrada por los 5 siguientes
pasos:

1. Vigilancia hospitalaria derivada de la identificacion de
los casos de acuerdo con los criterios de clasificacion.

2. Se notifican los casos, iniciado desde el diagnéstico
que se recoge en la historia clinica, evaluada por el
comité de MMEG y posteriormente llevado al registro de
casos en el libro de morbilidad en cada hospital.

En tal sentido la OMS recomienda que se deba notificar
en el nivel regional (departamento, estado o provincia),
donde seran agrupados los datos de las diferentes
instituciones y a su vez, cada region deberia notificar los
datos agrupados en el nivel central a la organizacion que
realiza la vigilancia epidemiol6gica en el nivel nacional
(ministerio de salud u otras)'®.

3. Evaluacion del cuidado obstétrico en relaciéon a los
protocolos que definen la conducta de cada caso, ante
un cuadro clinico sugerente de hemorragia obstétrica,
preeclampsia o eclampsia, enfermedad tromboembdlica,
sepsis, fallo organico o disfuncion, shock o riesgo
anestésico. Con el debido analisis de dichos casos sera
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posible prevenir las complicaciones y detectar a tiempo
las dificultades encontradas en la atencién ofrecida.

4. Aplicar indicadores con el fin de valorar la atencion
a la materna, posterior al estudio de los criterios
fundamentales. En la atencidn hospitalaria, es
indispensable el empleo del cddigo de colores, reconocer
el riesgo obstétrico, asi como la via de terminacién de la
gestacion (cesarea, parto vaginal, aborto), el periodo en
que ocurre la complicacién (antes, durante o posterior
al parto), los casos de MMEG de acuerdo a los criterios
(uno, dos, tres o mas), los casos considerados con
secuelas, muerte materna con criterio de MMEG vy la
proporcion de nacidos vivos respecto al total de casos
catalogados como MMEG.

5. Por ultimo, constituir un plan de acciéon que permita
realizar intervenciones en relacién a las deficiencias
encontradas. Ello permitira identificar los problemas
sobre los que se trabajaria, de acuerdo con los
escenarios de cada servicio, destinando asi las acciones
a los 3 elementos basicos: preparar de manera continua
el recurso humano, proveer el recurso material basico
y garantizar la atencion médica especializada siguiendo
los protocolos, y la vigilancia de las complicaciones y de
las secuelas.

Resultados perinatales de la MMEG

Sin lugar a duda, los eventos de MMEG implican
condiciones que repercuten en el recién nacido, en lo
relacionado con las secuelas a corto y largo plazo, asi
como en su calidad de vida, en la pérdida de habilidades
y en el coste econdémico a los sistemas de salud?.

Los desenlaces perinatales en pacientes con casos
de MMEG tienen un riesgo significativamente mayor,
considerando que los trastornos hipertensivos severos
son la mayor causa de MMEG en el mundo e incrementan
el riesgo de complicaciones materno-perinatales en mas
de 3 a 25 veces, con alta incidencia de parto pretérmino,
bajo peso al nacer y mas tasas de cesarea®. En relacion
a esto Ultimo diversos reportes™ 303132 en |a literatura
concuerdan en que se presenta con mayor frecuencia,
y a consideracién de los autores ocurre debido a la
urgencia de proveer una via rapida para garantizar un
adecuado bienestar al binomio madre-hijo.

Se ha descrito que la anestesia durante la cesarea
aumenta el riesgo de ventilacién al recién nacido y
que la terminacion del embarazo por esta via alcanza
hasta 13 veces mas tasas de MM, comparada con el
parto vaginal, el doble de riesgo de sangrado obstétrico
y mayor posibilidad de padecer eventos obstétricos
severos en embarazos posteriores?,

De La Cruz Davila y otros® aseveraron que los
hijos de madre con MMEG presentaron sepsis

neonatal, mostrando morbilidad adicional con
significancia estadistica como: hipoglicemia neonatal,
hiperbilirrubinemia, taquipnea transitoria, enfermedad de
membrana hialina, neumonia, alteracién de coagulacion
y asfixia perinatal. Ello se encuentra en correspondencia
a lo que plantea en su articulo Hernandez Cabrera y
otros®* al referir que las principales afecciones neonatales
fueron el sindrome de distrés respiratorio y la asfixia
neonatal, con 42,5% y 40,0% respectivamente, seguidos
en orden de frecuencia por los trastornos metabdlicos (5
RN para el 12,5%) y el ictero (3 RN para el 7,5%).

Estos resultados apuntan a trabajar arduamente frente
a la prevencion de la MMEG pues si no se acude con
precision, no solo la repercusion negativa sera para la
mujer sino para el producto de la concepcion.

La valoracion de los eventos de MMEG anteriormente
se evaluaba a través de la estimacion de la MM; sin
embargo, al describir unicamente la mortalidad pasaban
desapercibidos los eventos que ponian en peligro la
vida de la paciente sin llegar a la muerte, por lo que las
acciones correctivas reflejaban ser insuficientes™.

Estrategias como: mejorar el acceso a la anticoncepcion,
una atencién prenatal de excelencia con seguimiento
regular y captacion precoz de la gestacion, y la atencion
al trabajo de parto por personal calificado, serian piedras
angulares en el manejo especializado de este tipo de
pacientes. La atencion primaria de salud juega un papel
imprescindible al constituir el primer nivel de atencion
de estas mujeres, y donde un correcto seguimiento
temprano revertiria en mejores resultados desenlaces
no esperados al término de la gravidez.

CONCLUSIONES

A pesar de considerarse el embarazo y el parto como
procesos fisioldgicos, no deben pasar inadvertidas las
complicaciones que de estos derivan y que pueden
poner en riesgo la salud del binomio madre-hijo. Se
puede concluir entonces, que al describir la MMEG como
indicador que evalla la salud materna y la calidad de su
cuidado se contara con los elementos suficientes para
la identificaciéon de estos casos y la toma de decisiones
referentes a la implementacion de programas mas
efectivos que permitan la reduccion de la MM. La MMEG
inaceptablemente continta siendo elevada, por tanto,
insistir en la prevencién de los factores que conllevan
a esta condicién resulta una tarea pendiente cada vez
mayor para el personal dedicado a la atencién de estas
pacientes.
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Los trabajos o articulos enviados a la revista deben
observar las normas de presentacion siguientes:

e Tratar temas relacionados con el area bio-
meédico-social.

e Ser originales e inéditos

e Ser presentados mediante una carta de
presentacion dirigida al editor de la RPIMP
(ANEXO ).

e Los manuscritos seran evaluados y aceptados
para su publicacion a juicio del comité editorial,
segun su contenido, relevancia, originalidad,
impacto y contribucién cientifica del tema,
siguiendo la politica editorial de revisién por
pares a doble ciego.

Proceso de envio:

e Los manuscritos deben ser enviados Unicamente
en formato electronico mediante el sistema
de gestion OJS (Open Journal System) de la
revista [RPIMP]. Todos los formularios pueden
ser descargados de la pagina web o ser
solicitados al correo electronico de la revista
(revdeinvestigacion@iemp.gob.pe).

e Los manuscritos deben ser enviados junto con los
documentos presentados a continuacion: Carta
de presentacion, la primera pagina informativa,
formato de Declaraciéon jurada de autoria y
Conflictos de interés. Disponible en ANEXO |y
ANEXO II.

1. Carta de presentacion: Dirigida al editor general
de larevista. Se debera indicar si el manuscrito es
producto de una tesis; indicar si esta disponible
en linea y brindar su direcciéon URL.

2. La primera pagina informativa: Debe contener
el titulo del trabajo, conciso e informativo,
los nombres de los autores en el orden que
apareceran en caso se publique el articulo
(primero los nombres y luego los apellidos),
filiacion institucional de cada uno (con numeros
en superindice) y, por separado, su profesion y
grado académico (con letras en superindice),
no incluir cargos laborales. El ORCID de cada
autor, origen del apoyo recibido en forma de
financiamiento, conflicto de interés e informacion
del autor corresponsal (nombre, direccion postal
-que puede ser particular o institucional- correo
electrénico y numero telefénico).

3. Declaracién jurada de autoria y conflicto de
interés: Debidamente llenado y firmado por el
autor corresponsal en sefial de conformidad.

e El manuscrito original anénimo: Debe contener
el titulo del manuscrito, title, resumen, abstract,

39



Rev Peru Investig Matern Perinat 2023;12(2): 39-44

Reglamento de publicacion

palabrasclave (ykeywords),cuerpodelmanuscrito,
referencias y tablas y figuras (las figuras también
deben cargarse independientemente). No
debe contener los nombres de los autores, sus
filiaciones institucionales, ni la informacion del
autor corresponsal.

Para realizar el envio, se debe ingresar al vinculo
https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.
pef/index.php/rpinmp/login , registrarse como
autor, cargar los archivos requeridos y diligenciar
toda la informacion solicitada.

Como parte del proceso de envio, los autores/
as estan obligados a comprobar que su envio
cumpla todos los elementos que se muestran en
la lista de comprobacion:
https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.
pe/index.php/rpinmp/about/submissions. Se
devolveran a los/as autores/as aquellos envios
que no cumplan las directrices para los autores/
as.

En casotuviera dificultades para el envio mediante
la plataforma OJS, puede contactarse al correo
electronico de la RPIMP revdeinvestigacion@
iemp.gob.pe.

Proceso de revision:

La RPIMP se ajusta a estandares de ética en la
publicacién e investigacion. En el caso de que
sea detectada alguna falta contra la ética en
la publicacién durante el proceso de revisién o
después de la publicacion, la revista tomara
las medidas correctivas necesarias basandose
en las recomendaciones del Committee on
Publication  Ethics  (https://publicationethics.
org/). Las formas mas frecuentes de faltas éticas
en la publicacion son: plagio, autoria honoraria
o ficticia, manipulaciéon de datos e intento de
publicacion redundante. Si los editores de
la RPIMP descubren el plagio en un articulo
enviado, este sera rechazado.

Los manuscritos que no sigan el formato estandar
de la RPIMP seran devueltos de inmediato a sus
autores. La revista también podra negarse a
publicar cualquier manuscrito cuyos autores no
respondan satisfactoriamente a las consultas
editoriales que se le hagan.

Los detalles del proceso de revision se pueden
consultar en la secciéon de Proceso de Revision
OJS. En un maximo de 60 dias habiles, se
comunicara si el trabajo o articulo fue aceptado
y si es necesario realizar correcciones. Cuando
la redaccion del articulo que se presenta sea
confusa o no cumpla las reglas gramaticales o
de ortografia y sintaxis, se devolvera al autor o
autores para su correccion.

El autor corresponsal es la persona que asume la
responsabilidad de comunicacion con la RPIMP
y, tiene el derecho de consultarnos en cualquier
momento sobre los avances de la revision de su
articulo, para ello debe considerar los tiempos de
revision que le seran comunicados al recibir su
articulo.

Los autores deben atender las observaciones
dadas por los revisores y editores tan rapido
como sea posible; en caso se requiera mayor
tiempo, se debe comunicar previamente al correo
de la RPIMP. La revista también podra negarse
a publicar cualquier manuscrito cuyos autores
no respondan las observaciones enviadas en un
plazo de cuatro semanas.

El comité editorial estara a cargo de la aceptacién
o el rechazo de un manuscrito, sobre la base de
las recomendaciones de la revision por pares.

Il. NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA SECCION:

e El nimero maximo de palabras (sin contar resumen,
referencias, tablas y figuras), de tablas y/o figuras
y de referencias bibliograficas se puede ver a
continuacion:

Tabla 1. Extensiéon del manuscrito

Maximo de Maximo de Maximo de
L palabras en palabras en Figuras Referencias

Seccién .

Resumen Contenido y/o Tablas
Editorial? - 1000 2 5
Articulos originales 250 3500 10 20-40°
Originales breves 150 2500 6 10-25
Articulos de revision® 250 4000 10 30-70
Reportes de casos® 150 2000 5 10-15
Cartas al editor® - 1000 2 5
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Practicas clinicas® 250 4000 5 40-70
Guias de practicas clinicas® 250 7500 10 40-70
Recomendaciones - 1000 2 5-10

aSeccion solicitada por el comité de la RPIMP.

°En el caso de revisiones sistematicas, se puede aceptar un nimero mayor de referencias bibliogréaficas.

¢Son resimenes no estructurados.

4Se permitira hasta maximo de 2000 palabras en cartas cientificas y 5 autores. En otros tipos de cartas al editor maximo 4 autores
*En el conteo de palabras de cada articulo no se considerara el titulo, resumen, abstract, palabras clave, tablas, figuras y referencias
bibliograficas.

**En caso exista un mayor numero de referencias bibliograficas, sera evaluada la pertinencia.

El texto del cuerpo del articulo, debe estar redactado 1.

en el programa Microsoft Word, en letra Arial de 11y
espacio 1.5. No se admiten archivos comprimidos en
ningun formato.

En el caso de las abreviaturas, siglas y simbolos; su
uso no debe ser excesivo. Las precedera su nombre
completo o significado la primera vez que aparezcan
en el texto. No figuraran en titulos ni resimenes. Se

emplearan las de uso internacional. 2.

Tablas:

Se enumeraran consecutivamente y en negrita
(Ejemplo: Tabla 1, Tabla 2, etc.).

El titulo debe ser breve y descriptivo.

El encabezado de la tabla (fila 1) debe tener solo
lineas horizontales para separarlo del cuerpo de la
tabla.

Las columnas deben estar encabezadas por titulos
breves en negrita

Las notas se mostraran al pie de la tabla con
las explicaciones oportunas e identificadas con
simbolos.

Las tablas no deben ir en formato de imagen, sino

como tablas editables. 3.

A. DE LOS ARTICULOS ORIGINALES

o Deben tener la siguiente estructura:

- Titulo del trabajo en espaiiol e inglés 4.

- Resumen y palabras clave en espafiol e inglés
- Introduccion

- Materiales y métodos

- Resultados

- Discusion

- Agradecimientos

- Declaracion de conflicto de interés

- Financiamiento

- Referencias bibliograficas

e EIl maximo de palabras en el contenido es de
3500 palabras.

e Se aceptara como maximo un total de 10 tablas
y/o figuras.

Titulo del trabajo:

« Titulo debe ser conciso e informativo. El titulo
del articulo no debe exceder las 15 palabras
o los 130 caracteres, tamafio 11, en negrita y
centrado. Va con mayuscula y es preferible evitar
los subtitulos. Se debe incluir la traduccién del
titulo al inglés.

Resumen y palabras claves

El resumen sera presentado en hoja aparte,
en espafol y en inglés, teniendo una extension
maxima de 250 palabras. Debera estar
estructurada en: Objetivos, materiales y métodos,
resultados y conclusiones. A continuaciéon del
resumen, debe proponerse palabras clave con un
minimo de tres y un maximo de siete, en espafiol
e inglés. Debe emplearse los “descriptores en
ciencias de la salud” (DeCS) de BIREME (https://
decs.bvs.br/E/homepagee.htm) para palabras
clave en espafiol y Medical Subject Headings
(MeSH) de NLM (https://www.nIm.nih.gov/mesh/
meshhome.html) para palabras clave en inglés.

Introduccion

Exposicion breve del estado actual del problema,
antecedentes, justificacion y objetivos del estudio.
No excedera de dos paginas.

Materiales y métodos

Describe la metodologia usada, de modo
que permita la reproduccidon del estudio y la
evaluacion de la calidad de la informacién. Se
describira el tipo y disefio de la investigacion
y, cuando sea necesario, las caracteristicas
de la poblacion y forma de seleccion de la
muestra. En algunos casos, es conveniente
describir el area de estudio. Precisar la forma
como se midieron o definieron las variables de
interés. Detallar los procedimientos realizados
si han sido previamente descritos, hacer la cita
correspondiente. Mencionar los procedimientos
estadisticos empleados. Detallar los aspectos
éticos involucrados en su realizaciéon, como la
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aprobacion del comité de ética institucional, el
uso de consentimiento informado u otras que
sean pertinentes.

Es recomendable revisar los consensos
internacionales para tipos especificos de
articulos como las guias STROBE para estudios
observacionales; CONSORT para ensayos
clinicos; QUOROM para pruebas diagnésticas o
PRISMA para revisiones sistematicas. Para ello
podra consultar en el sitio Web de EQUATOR
(www.espanol.equator-network.org).

5. Resultados

10.

Preséntelos enforma escueta, sinincluir opiniones
ni interpretaciones, salvo, el de naturaleza
estadistica. EI nimero maximo de tablas y/o
figuras es de 10. El uso es para complementar
la informacion, las cuales no deben repetir la
informacién presentada en el texto.

Discusioén

Interpreta los resultados, comparandolos con
los hallazgos de otros autores, exponiendo
las inferencias del autor. Deben incluirse las
limitaciones y posibles sesgos del estudio;
finalizar con las conclusiones y recomendaciones.

Agradecimientos

Cuando corresponda, deben mencionarse
en forma especifica a quién y por qué tipo de
colaboracion en la investigacion se realiza el
agradecimiento. Los colaboradores mencionados
en esta seccion deben consignar por escrito su
autorizacion para la publicacion de sus nombres.

Declaracion de conflicto de interés:

Debe mencionarse si existe algin conflicto de
interés.

Financiamiento:

Debe mencionar si recibié financiamiento de
alguna institucion o entidad para realizar el
estudio o investigacion.

Referencias bibliograficas:

Las referencias bibliograficas seran al estilo
Vancouver y estaran referidas exclusivamente al
texto del trabajo, sera ordenada correlativamente
segun su aparicion e identificadas en el texto por
ndmeros con efecto superindice, ejemplo Ayala
F3 y redactada siguiendo las normas del index

Médicus Internacional. (Limite: 20-40 referencias)
Consideraciones de estilo bibliografico:

Articulos de revista: Apellidos del autor
y coautores seguido de las iniciales de los
nombres, estas sin separacion entre si ni puntos.
Puede citarse hasta seis autores, separados
por comas; si son mas de seis, se les anotara
y se agregara “y col”. Luego de los autores, se
colocara un punto seguido y a continuacion se
citara el titulo del articulo en el idioma de origen,
terminando en punto seguido. A continuacion, el
nombre de la Revista (en abreviatura reconocida
internacionalmente) y el afio de publicacién, un
punto y coma y el nimero de volumen seguido de
dos puntos, finalizando con las paginas entre las
que aparece el articulo y un punto final.

Ejemplo:

Blumel JE, Legorreta D, Chedraui P, Ayala F,
Bencosme A, Danckers L, et al. Optimal waist
circumference cutoff value for defining the
metabolic syndrome in postmenopausal Latin
American Women. Menopause. 2012; 19(4):1-5.

Libros, folletos o similares: Autor y/o coautores en
igual forma que para los articulos. Titulo del trabajo,
punto seguido y luego la preposicion en, seguida de
dos puntos, apellidos e iniciales de los editores del
libro, seguida de la palabra editor(es), punto y el titulo
del libro, ambos en el idioma de origen; punto seguido
y el numero de edicién punto; lugar de la edicion y dos
puntos, nombre de la editorial, punto, afio de la edicion,
dos puntos y paginas en las que aparece el trabajo.

Ejemplo:

Ayala F. Climaterio y Menopausia: Perspectiva de
manejo en la salud femenina. Lima: Consejo Nacional
de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Tecnolégica. 2006.

Velasquez C. Congenital Syphilis. En: Editors Somesh
Gupta, BhushanKumar. Sexually transmitted infections.
U.K. Ed ELSEVIER; 2011: 1103-1120.

Tavara |. Enfoque de riesgo como estrategia para
mejorar la salud materna y perinatal. En: Pacheco
J, Tavara |, Denegri I, Urquizo R. Salud Materna y
Perinatal Experiencia y estrategia. Lima: Red Peruana
de Perinatologia; 1992: 88-107.

Tesis: Autor, en igual forma que para los articulos.
Titulo del trabajo entre paréntesis, especificar el grado
optado, punto seguido. Cuidad y pais donde se sustento,
separados por una coma, dos puntos y la Universidad
de procedencia, una coma, el afio y punto seguido. El
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numero de paginas, seguido de la abreviatura pp.

Ejemplo:

Valer JR. Factores de riesgo en enfermedad trofoblastica
gestacional en el Instituto Nacional Materno Perinatal

2008-2010

(Tesis de Especialista). Lima, Peru:

Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2012. 83

pPp.

B. DE LOS ORIGINALES BREVES

Son productos de investigacion que, por
sus objetivos, disefio y resultados, pueden
publicarse de forma abreviada, principalmente
series de casos, estudios descriptivos
no probabilisticos o pequefios estudios
retrospectivos. La estructura es semejante a
la de los originales. (limite: 150 palabras en
el resumen, 2500 palabras en el contenido,
6 figuras y/o tablas y 10-25 referencias
bibliograficas).

C. DE LOS ARTICULOS DE REVISION

Las revisiones seran realizadas por expertos
en el area. Deben incluir una exploracién
exhaustiva, objetiva y sistematizada de la
informacién actual sobre un determinado
tema de interés.

Tiene la siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, introduccion,
cuerpo del articulo, conclusiones y referencias
bibliograficas (limite: 250 palabras en el
resumen, 4000 palabras en el contenido,
10 figuras y/o tablas y 30-70 referencias
bibliograficas).

D. DE LOS REPORTES DE CASOS

Tiene la siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, introduccion,
reporte de caso, discusion y referencias
bibliograficas. No debe tratarse como una
revisién del tema (limite: 150 palabras en
el resumen, 2000 palabras en el contenido,
5 figuras y/o tablas y 10-15 referencias
bibliograficas).

E. DE LAS CARTAS AL EDITOR

La politica editorial de la revista permite que los
autores aludidos puedanresponder. Las cartas
deben desarrollar, sin dividirse en secciones,
el planteamiento del problema, su discusion
y la conclusiéon con su recomendacién. Se
permitira hasta maximo de 2000 palabras en
cartas cientificas y 5 autores. En otros tipos

de cartas al editor maximo 4 autores. (limite:
1000/2000 palabras, 2 figuras y/o tablas y
5-10 referencias bibliograficas).

E. DE LAS PRACTICAS CLIiNICAS

En esta seccion se publican manuscritos de
interés para el médico clinico, como congresos
de consenso, formacion continua, informes
técnicos o revisiones extensas sobre el tema,
que no cumplen los criterios metodoldgicos
y estructurales de los articulos originales o
revisiones sistematicas. Tiene la siguiente
estructura: resumen no estructurado, cuerpo
del articulo, conclusiones y referencias
bibliograficas. (limite: 250 palabras en el
resumen, 4000 palabras en el contenido,
5 figuras y/o tablas y 40-70 referencias
bibliograficas).

F. DE LAS GUIAS DE PRACTICAS CLINICAS

Tiene la siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, introduccion,
metodologia, recomendaciones y referencias
bibliograficas. (limite: 250 palabras en el
resumen, 7500 palabras en el contenido,
10 figuras y/o tablas y 40-70 referencias
bibliograficas).

G. RECOMENDACIONES

En esta seccion se publican recomendaciones
dediferentesaspectossobreuntemadelcampo
de la ginecologia, obstetricia o reproduccion
humana. La realizan expertos en el tema con
la siguiente estructura: introduccién, cuerpo
del articulo, recomendaciones y referencias
bibliograficas. (limite: 1000 palabras en
el contenido, 2 figuras y/o tablas y 5-10
referencias bibliograficas).
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ANEXO |. Carta de presentacion

01 de junio de 202___
Dr. Enrique Guevara Rios
Editor jefe

Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal

Estimado Dr. Enrique Guevara Rios,

Aprovechamos la oportunidad para saludarlo y a la vez presentar nuestro_TIPO DE ARTICULO , titulado:
“TITULQ” , el cual solicitamos pueda ser evaluado para su publicacién en la Revista Peruana de Investi-
gacién Materno Perinatal. Se trata de un articulo_CARACTERISTICAS IMPORTANTES DEL ESTUDIO .
Los autores del manuscrito hemos leido y aceptamos los términos de la revista y las instrucciones para los
autores. Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente,

Nombres y Apellidos
Autor Corresponsal

44



ANEXO II. Declaracién jurada

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL
REVISTA PERUANA DE INVESTIGACION MATERNO PERINATAL
DECLARACION JURADA DE AUTORIA Y AUTORIZACION PARA LA

PUBLICACION DEL ARTICULO CIENTIFICO

Profesion ........cocoiiiiiiii , Colegiatura Profesional N°............... Autor principal de
la INvestigacion TitUIAda: ... e
.................................................................................................................................... de la
seccion:

() Articulo original () Articulo de revisiéon  ( ) Reporte de caso  ( ) Carta al editor () Editorial
( ) Guiaclinica () Préacticaclinica ( )Consenso ( ) Recomendacion

En representacion de todos los autores del manuscrito, declaro:

. Que conocemos y aceptamos las condiciones de publicacién que se encuentran contenidas en las
“Instrucciones para la presentacién de articulos” de la RPIMP.

*  Que es un manuscrito original y no ha sido publicado, total ni parcialmente, en otra revista cientifica
biomédica; ni ha sido remitido simultaneamente a otra revista para su publicacion hasta recibir la deci-
sion editorial de la RPIMP.

. Que todos los autores cumplen los criterios de autoria sugeridos por International Committee of Medi-
cal Journal Editors.

. Que cuenta con el permiso de la Institucién donde fue realizado, cumple con las consideraciones éticas
para investigacion en humanos o animales de experimentacién y, de corresponder, fue aprobado por
un Comité de Etica Institucional.

*  Que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y analisis de
sus datos, por lo cual estoy en condiciones de hacerme publicamente responsable de él.

. Que no he incurrido en fraude cientifico, plagio o vicios de autoria; en caso contrario, eximo de toda
responsabilidad a la RPIMP y al Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) y me declaro como el
unico responsable.

*  Que, en caso el articulo fuese aprobado para su publicacion en la Revista Peruana de Investigacion
Materno Perinatal, cedo mis derechos patrimoniales y autorizo al Instituto Nacional Materno Perinatal
(INMP), la publicacién y divulgacion del manuscrito en las condiciones, procedimientos y cualquier
formato impreso o electrénico que disponga el INMP.

. Que no recibiré ni exigiré ninguna regalia o compensacion de cualquier tipo o naturaleza de parte de
la la RPIMP y del Instituto Nacional Materno Perinatal.

Datos de todos los autores:

Apellidos y Nombre ORCID Correo electrénico




ANEXO II. Declaracion jurada

Declaracién de contribuciones de autoria:

Apellidos y Nombre Cédigo de participacion

TABLA: CODIGOS DE PARTICIPACION
a. Concepcion y disefio del trabajo.  b. Recoleccién / obtencidn de resultados.
c. Andlisis e interpretacion de datos. d. Redaccion del manuscrito.

e. Revision critica del manuscrito. f. Aprobacion de su version final.
g. Aporte de pacientes o material de estudio.
h. Obtencidn de financiamiento. i. Asesoria estadistica.

j- Asesoria técnica o administrativa. k. Otras contribuciones (definir).

Declaracion de fuentes de financiamiento:
Conto con financiamiento: No () Si ( ). De existir, mencionar:

Declaracion de conflictos de interés:
Existen autores con conflictos de interés: No ( ) Si ( ). De existir, mencionar:

En sefial de conformidad firmo el presente documento en representacion autorizada del conjunto de autores,
responsabilizandome de la correspondencia durante todo el proceso de revision y eventual publicacion del articulo
que presento a la Revista Peruana de Investigacién Materno Perinatal.

Lima, de 20....

Firma del Autor Principal

Nombres y apellidos del autor COrrESPONSAL: ... ..o e et et e e e aa e e e naanens
1= o o] [0 o N
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ANEXO Ill. Primera pagina informativa

CARACTERIZACION DEL ABORTO TERAPEUTICO EN UN HOSPITAL

NIVEL Ill DE PERU DURANTE 12 ANOS DE EXPERIENCIA

CHARACTERIZATION OF THERAPEUTIC ABORTION IN A LEVEL Ill HOSPITAL IN

PERU DURING 12 YEARS OF EXPERIENCE

Enrique Guevara-Rios'"?3*2® | uis Meza-Santibafiez'?, Cesar Carranza-Asmat'?3, Pedro Arango-
Ochante3#%, Félix Dasio Ayala-Peralta’232, Miguel Gutiérrez-Ramos?®, Marcos Espinola-Sanchez*

"Departamento de Obstetricia y Perinatologia, Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Peru.
2Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
Lima, Peru.

3Sociedad

Peruana de Obstetricia y Ginecologia, Lima, Peru.

4Unidad de Investigacion, Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Pera.

5 Instituto de Investigaciones en Ciencia Biomédicas, Universidad Ricardo Palma, Lima, Peru.
aMédico ginecdlogo obstetra.

® Profesor ordinario.

ORCID:
ORCID:
ORCID:
ORCID:
ORCID:
ORCID:

https://orcid.org/0000-0002-6962-2639, Enrique Guera Rios
https://orcid.org/0000-0002-181-8187, Luis Meza Santibafez
https://orcid.org/0000-0003-4436-8176, Cesar Carranza Asmat
https://orcid.org/0000-0002-3267-1904, Pedro Arango Ochante
https://orcid.org/0000-0002-2830-3789, Felix Dasio Ayala Peralta
https://orcid.org/0000-0002-1005-5158, Marcos Espinola Sanchez

Declaracién de conflictos de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de interés.

Financiamiento: Autofinanciado

Correspondencia: Marcos Espinola Sanchez.
Direccion: Av. ............... , San Borja, Lima-Peru.
Teléfono: (+51) 99998830.

Correo electronico: marcosespinola@gmail.com
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