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ANEMIA EN EL EMBARAZO

ANEMIA IN PREGNANCY

Enrique Guevara Ríos1,2,3, a
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Rev Peru Investig Matern Perinat 2023;12(4): 6-7 EDITORIAL / EDITORIAL

La anemia está definida como una condición en la cual se observa un número deficiente de glóbulos rojos y, por 
consiguiente, una alteración en el trasporte de oxígeno.

La anemia es una condición en la cual hay una deficiencia en el número de glóbulos rojos y, por consiguiente, una 
disminución en el trasporte de oxígeno a los tejidos. Por lo tanto esta condición que se cumplan las funciones vitales 
del organismo y las poblaciones más vulnerables son los infantes de seis a 60 meses y las gestantes1.

Según la Organización Mundial de la salud, en las gestantes en el primer y el tercer trimestre, se considera anemia 
cuando la hemoglobina es menor de 11 g/dl y en el segundo trimestre cuando la hemoglobina es menor de 10.5 g/dl2. 
Durante la gestación la etiología más frecuente durante la anemia es la ferropénica3. 

La clasificación de la anemia se basa en los valores de su concentración sérica: anemia leve 100 a 109 g/L, anemia 
moderada 70 a 99 g/L y anemia severa menos de 70 g/L 2,4.

A nivel mundial en las gestantes hay una prevalencia de anemia en gestantes del 41.8% afectándose a 56 millones de 
gestantes5. En países latinoamericanos, la prevalencia de anemia gestacional es de 31.1% lo cual afecta a 3.6 millones 
de gestantes6.

En el Perú en el 2008 la prevalencia de anemia gestacional era de aproximadamente el 40% lo cual afecta a 270,000 
gestantes7. Según los informes del Sistema de Información del Estado Nutricional (SIEN) del 2022, la prevalencia de 
anemia en gestantes es de aproximadamente el 20%. Los departamentos con mayor prevalencia de anemia en las 
gestantes incluyen a Huancavelica, Pasco, Puno, Ancash, Ayacucho, Cusco y Cajamarca8. 

La deficiencia de hierro en gestantes aumenta la mortalidad materna, pérdida infantil prenatal y perinatal y el porcentaje 
de partos pretérminos9. Por esta razón es importante durante el control prenatal tener el diagnóstico oportuno de la 
anemia gestacional para brindar el tratamiento correcto.

Se recomienda en gestantes sin anemia a partir de la semana 14 de gestación, y las puérperas, hasta los 30 días 
después del parto, que deben recibir suplementos de hierro en dosis diaria de 60 mg de hierro elemental más 400 ug. 
de ácido fólico. El manejo de la anemia en la gestación consiste en la administración de una dosis diaria de 120 mg 
de hierro elemental más 800 ug de ácido fólico durante 6 meses10. De esta manera se está contribuyendo a mejorar la 
salud materna y perinatal en el país. 

https://orcid.org/0000-0002-6962-2639
https://portal.issn.org/resource/ISSN/2663-113X
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Rev Peru Investig Matern Perinat 2023;12(3): 29-37 Fabián Pizarro C.

RESUMEN

Objetivo. Determinar las características de la prescripción de antibióticos en gestantes atendidas en el Instituto Na-
cional Materno Perinatal (INMP) en el periodo de julio 2019 a junio 2021. Materiales y Métodos. Estudio cuantitativo, 
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Se aplicó una ficha de recolección de datos para recopilar las variables 
relacionadas con la prescripción de antibióticos, se realizó la base de datos en Microsoft Excel para luego ser analizada 
por el programa SPSS. Resultados. Este estudio evaluó la prescripción de antibióticos en 328 gestantes, representando 
el 10,87% de la población total. La mayoría (65%) recibió un único antibiótico. Las infecciones del tracto urinario (37,80%) 
y la profilaxis antibiótica preoperatoria (54,27%) fueron las principales razones de prescripción. Los betalactámicos pre-
dominaron (84,14%), seguidos por lincosamidas (14,93%). Las prescripciones más frecuentes ocurrieron en el tercer 
trimestre (82,1%), destacando la Cefazolina 1g y la Cefalexina 500 mg. Menor prescripción se observó en el segundo y 
primer trimestre, siendo la Ceftriaxona 2g y la Cefuroxima los más utilizados, respectivamente. La mayoría de los antibióti-
cos prescritos correspondieron a la categoría B de la FDA (93,3%), y una minoría a la categoría D (6,7%). Conclusiones. 
el 10,87% de las gestantes atendidas en el INMP recibió algún antibiótico, siendo las infecciones del tracto urinario y la 
profilaxis antibiótica preoperatoria las indicaciones más comunes. El grupo de antibióticos betalactámicos se destacó 
como el más prescrito, con un predominio significativo sobre otros grupos como las lincosamidas.

Palabras clave: Prescripción, Indicación, Antibióticos, Gestantes, Embarazo (Fuente DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine the characteristics of antibiotic prescriptions in pregnant women attended at the National Mater-
nal Perinatal Institute (INMP) from July 2019 to June 2021. Materials and Methods. This is a quantitative, descriptive, 
retrospective, cross-sectional study. A data collection form was applied to gather variables related to antibiotic prescrip-
tions, and the data were entered into a Microsoft Excel database for analysis using SPSS software. Results. The study 
evaluated antibiotic prescriptions in 328 pregnant women, accounting for 10.87% of the total population. The majori-
ty (65%) were prescribed a single antibiotic. Urinary tract infections (37.80%) and preoperative antibiotic prophylaxis 
(54.27%) were the main reasons for prescriptions. Beta-lactams were the most prescribed group (84.14%), followed by 
lincosamides (14.93%). Most prescriptions were made in the third trimester (82.1%), with Cefazolin 1g and Cephalexin 
500 mg being the most prescribed. Lower prescription rates were observed in the second and first trimesters, with Cef-
triaxone 2g and Cefuroxime being the most used, respectively. The majority of the prescribed antibiotics fell into FDA 
category B (93.3%), with a minority in category D (6.7%). Conclusion. 10.87% of the pregnant women attended at the 
INMP were prescribed antibiotics, with urinary tract infections and preoperative antibiotic prophylaxis being the most 
common indications. The beta-lactam group of antibiotics was the most prescribed, significantly predominating over other 
groups like lincosamides.

Key words: Prescription, Indication, Antibiotics, Pregnant women, Pregnancy (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCIÓN

Los antibióticos representan una piedra angular en el 
tratamiento de enfermedades infecciosas bacterianas, 
desempeñando un papel crucial en la medicina moderna, 
incluyendo procedimientos como los trasplantes de 
órganos y la disminución de complicaciones durante el 
embarazo. Esto último ha contribuido significativamente 
a mejorar la esperanza y calidad de vida1,2. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) define los 
antibióticos como “medicamentos para prevenir y tratar 
las infecciones bacterianas”3,4. Sin embargo, su uso 
responsable es crucial, ya que la sobreutilización y el 
uso inapropiado pueden conducir a efectos adversos 
graves y a un aumento en la resistencia bacteriana5.

No obstante, el uso de antibióticos en poblaciones 
específicas, como las mujeres gestantes, plantea 
desafíos únicos. Según datos de la OMS, el 86% de las 
gestantes requiere algún tipo de medicamento durante el 
embarazo, y de ellas, un 76% consume medicamentos 
incluyendo antibióticos, cuya seguridad durante el 
embarazo no ha sido comprobada. Esta situación puede 
conllevar a riesgos teratogénicos y otros problemas de 
salud tanto para la madre como para el feto6,7.

La clasificación de Food and Drug Administration 
(FDA) de medicamentos en categorías que reflejan las 
restricciones de su uso durante el embarazo según el 
grado de afectación al feto6. Es una herramienta útil 
para guiar el uso de antibióticos durante el embarazo, 
tomando en cuenta los cambios fisiológicos que pueden 
alterar la farmacocinética de los medicamentos, así 
como su eficacia y seguridad8,9. La seguridad de estos 
fármacos en mujeres embarazadas sigue siendo un 
área con datos limitados, especialmente porque estas 
suelen ser excluidas de investigaciones clínicas por 
razones bioéticas10. No obstante, el uso de antibióticos 
es indispensable para tratar diversas enfermedades 
infecciosas que pueden presentarse en este periodo11,12.

Los estudios en animales no proporcionan suficiente 
información para extrapolar a humanos. Se estima que el 
73% de los nuevos fármacos consumidos por gestantes 
carecen de información adecuada sobre su seguridad, 
y solo un 2% proporcionan datos suficientes13. La 
sobreutilización de antibióticos y su uso inapropiado 
incrementan las consultas por efectos adversos y 
resistencia bacteriana14. 

En América Latina, entre el 60 y el 80% de las 
embarazadas consumen medicamentos durante el 
embarazo, siendo las infecciones urinarias una de las 
causas más frecuentes y los antibióticos el fármaco 
más prescrito. La mala práctica en la prescripción y 
automedicación contribuyen a problemas como la 
resistencia bacteriana15,16. En Perú, se han implementado 
medidas desde 2011 para controlar la prescripción de 
antibióticos y, a partir de 2018, un sistema nacional de 
vigilancia integrado de resistencia a los antibióticos17. 
Sin embargo, estudios en hospitales de segundo 
nivel muestran que el 50,6% de las prescripciones de 
antibióticos son adecuadas, mientras que el 42,8% 
son inadecuadas, a menudo debido a diagnósticos 
equivocados y uso inapropiado de medicamentos15. Por 
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ello, la OMS ha propuesto los estudios de utilización de 
los medicamentos como herramientas útiles para mejorar 
la práctica de prescripción, y, consecuentemente, la 
gestión de la salud pública8,18.

Según lo expuesto, este estudio se propuso determinar 
las características de la prescripción de antibióticos en 
gestantes en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 
entre julio 2019 y junio 2021. Mediante esta investigación, 
buscamos llenar un vacío en el conocimiento sobre 
la prescripción de medicamentos en este grupo 
poblacional, contribuyendo a la mejora en las prácticas 
de prescripción y el manejo de la salud de las gestantes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, de 
corte transversal. La población la constituyen todas 
las gestantes atendidas en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal en el periodo de julio del 2019 hasta 
junio del 2021. Se incluyeron las historias clínicas las 
gestantes atendidas en el instituto en las que figuraba la 
prescripción de antibióticos. 

El muestreo fue probabilístico de tipo aleatorio simple, 
para determinar el tamaño de la muestra se utilizó 
la fórmula de poblaciones finitas con un grado de 
confiabilidad de 95%, margen de error de 5%, y una 
proporción esperada de éxito (p) de 50%19, obteniendo 
una muestra de 341.

Se aplicó una ficha de recolección de datos para 
recopilar las variables relacionadas con la prescripción 
de antibióticos, como: el motivo de la indicación, el tipo 
de antibiótico indicado (betalactámico, aminoglucósidos, 
macrólidos, quinolonas u otros), el número de antibióticos 
indicados, clasificación de riesgo del antibiótico según la 
FDA. Se recopilo también el trimestre de gestación en el 
que fue indicado el antibiótico, así como la especialidad 
del médico que realizó la prescripción.

La información recopilada se pasó a una base de datos 
en el programa Microsoft Excel, el análisis estadístico se 
realizó en IBM SPSS versión 24. Se realizó un análisis 
descriptivo de las variables, presentando las variables 
cualitativas en frecuencias y porcentajes.

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Instituto 
Nacional Materno Perinatal, siguiendo las pautas del 
Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas (CIOMS). Se los datos recopilados 
fueron codificados para mantener en el anonimato la 
identidad de las pacientes. 

RESULTADOS

La muestra final del estudio fue de 328 historias clínicas 
de gestantes a las que se les prescribió algún antibiótico, 
lo que equivale al 10,87% de la población total. Al 65% de 
las pacientes se les prescribió un solo antibiótico, según 
se muestra en la figura 1. En cuanto a los motivos de su 
prescripción, la principal patología fueron las infecciones 
del tracto urinario en el 37,80% de los casos, otro motivo 
de fue la profilaxis antibiótica pre operatoria (54,27%). 
(Tabla 1)
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Los betalactámicos es el grupo de antibióticos prescrito 
con mayor frecuencia, con un 84,14% de las pacientes, 
seguido por las lincosamidas, con un 14,93%. En 
menor frecuencia se prescribieron los aminoglucósidos, 
nitromidazoles, nitrofurano y los macrólidos, resaltar que 
la mayoría de estos medicamentos fueron prescritos junto 
a un betalactámico, principalmente. (Tabla 2)

En la tabla 3 se describen los antibióticos y las dosis 
prescritas, se refleja, que hubo mayor prescripción de 
antibióticos en el tercer trimestre resultando el 82,1% 
(n=544) de las prescripciones, en el mismo periodo se 
evidencio que los antibióticos más prescritos fueron 
Cefazolina 1g inyectable con un 31,43%, Cefalexina 500 
mg tableta en un 13,9%. Asimismo, se evidencio que en 
el segundo trimestre la prescripción de antibióticos fue 
el 13,7% (n=91) observándose que el antibiótico más 
prescrito fue la Ceftriaxona 2g inyectable en 32,96%. Y 
las prescripciones más bajas se evidencio en el primer 
trimestre con 4,2% (n=28), siendo el más administrado la 
cefuroxima (42,85%), seguido por la cefazolina (21,43%).
Finalmente, se realizó un análisis de los antibióticos 
prescritos según la clasificación de riesgo de la FDA, 
donde se evidenció que el 93,3% se situaban en la 
categoría B y 6,7% en la categoría D en las gestantes del 
Instituto Nacional Materno Perinatal. (Tabla 4)

Diagnóstico Frecuencia Porcentaje
Infección del tracto 

urinario (ITU) 124 37,80%

Infección vaginal 
(I.VAG) 40 12,19%

Infección respiratoria 
aguda (IRA) 4 1,22%

Enfermedad diarreica 
aguda (EDA) 1 0,30%

Pielonefritis 12 3,66%
Profilaxis antibiótica pre 

operatorio 178 54,27%

Tabla 1. Patologías más frecuentes por las que se 
prescribieron antibióticos en gestantes en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal, julio 2019 a junio 2021.

Tabla 2. Tipos de antibióticos más frecuentemente prescritos 
a las gestantes en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 
julio 2019 -junio 2021.

Figura 1. Número de antibióticos prescritos en las 
gestantes atendidas en el periodo de julio 2019 a junio 
2021 en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

*Elaborado por los autores

Tipo de antibiótico Frecuencia
(n=328) Porcentaje

Betalactámicos 276 84,14%
Lincosamidas 49 14,93%

Aminoglucósidos 27 8,23%
Nitromidazoles 2 0,61%

Nitrofurano 2 0,61%
Macrólidos 5 1,52%

DISCUSIÓN

El análisis de las historias clínicas en este estudio revela 
que las infecciones del tracto urinario (ITU) y la profilaxis 
antibiótica preoperatoria fueron las principales indicaciones 
para la prescripción de antibióticos, ocupando el 37,80% y 
el 32,93% de los casos, respectivamente. La prevalencia 
de ITU es consistente con la literatura, como en el estudio 
de Ailes et al. que reporta una frecuencia de infección 
urinaria de 41% en las gestantes20. Siendo está es una de 
las complicaciones más comunes durante el embarazo que 
puede llevar a riesgos significativos si no se tratan de manera 
apropiada, como parto prematuro y bajo peso al nacer21,22.
Respecto al momento de la prescripción durante 
la gestación, la mayor parte se dio en el tercer 
trimestre (82,1%), lo que resalta la tendencia a evitar 
medicaciones durante el primer trimestre debido al 
riesgo de teratogenicidad. Esto refuerza la importancia 
de la vigilancia farmacológica durante el embarazo 
y sugiere una posible preferencia por postergar el 
tratamiento cuando es seguro hacerlo. Debido a que la 
administración de medicamentos debe basarse en una 
evaluación donde los beneficios superen los riesgos, 
estos solo deben ser prescritos en situaciones donde 
la vida de la gestante esté en peligro23,24.

En lo que respecta a la clase de antibióticos, los 
betalactámicos fueron los más recetados, particularmente 
la cefazolina, cefuroxima, cefalexina y ceftriaxona. Este 
patrón de prescripción es coherente con la investigación 
de Aguilar y Villavicencio12, aunque se observan 
diferencias en la prevalencia de uso de cefalexina y 
metronidazol. Similar resultado encontró Peinado25 
en su estudio donde el antibiótico más prescrito fue la 
Cefalexina de 500 mg con un 65% y la Ceftriaxona 2g 
en un 15%, mientras el antibiótico menos prescrito fue 
la Cefazolina 1g. Las diferencias pueden ser atribuidas 
a variaciones en las guías clínicas o disponibilidad de 
medicamentos entre las poblaciones estudiadas.

Finalmente, en cuanto a la clasificación de riesgo de 
los antibióticos prescritos, una mayoría sustancial 
correspondió a la categoría B de la FDA. Sin embargo, 
se observó el uso de antibióticos de la categoría D 
en un 6,7% de los casos, resaltando la importancia de 
sopesar cuidadosamente los riesgos y beneficios de 
su uso, por ejemplo, en el caso de los medicamentos 
que se encuentran en la categoría D pueden ocasionar 
ototoxicidad, nefrotoxicidad, neurotoxicidad26. Estos 
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Tabla 3. Frecuencia de antibióticos prescritos según el trimestre de gestación de las pacientes en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal, julio 2019 -junio 2021.

Antibióticos

Primer trimestre de 
gestación (n=28)

Segundo trimestre de 
gestación (n=91)

Tercer trimestre de 
gestación (n=544) Total*

(n=663)
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Cefazolina 1g 
inyectable

6 21,43% 10 10,98% 171 31,43% 187 28,18%

Cefuroxima 
500 mg tableta

12 42,85% 21 23,07% 77 14,15% 110 16,59%

Cefalexina 500 
mg tableta

5 17,85% 6 6,59% 92 16,91% 103 15,53%

Ceftriaxona 2g 
inyectable

2 7,14% 30 32,96% 68 12,50% 100 15,08%

Cefazolina 2g 
inyectable

0 0,0% 1 1,09% 59 10,85% 60 9,05%

Clindamicina 
100 mg ovulo

0 0,0% 6 6,59% 22 4,04% 28 4,22%

Amikacina 1g 
inyectable

0 0,0% 7 7,69% 18 3,31% 25 3,77%

Ceftriaxona 1g 
inyectable

2 7,14% 1 1,09% 14 2,57% 17 2,56%

Clindamicina 
600 mg tableta

1 3,57% 4 4,39% 10 1,84% 15 2,26%

Clindamicina 
300 mg tableta

0 0,0% 1 1,09% 4 0,74% 5 0,75%

Azitromicina 
1g inyectable

0 0,0% 2 2,19% 3 0,55% 5 0,75%

Gentamicina 
160 mg tableta

0 0,0% 1 1,09% 1 0,18 2 0,30%

Meropenem 1g 
inyectable

0 0,0% 1 1,09% 1 0,18 2 0,30%

Metronidazol 
500 mg ovulo

0 0,0% 0 0,0% 2 0,37% 2 0,3%

Nitrofurantoina 
100mg tableta

0 0,0% 0 0,0% 2 0,37% 2 0,30%

* El total es en base al número de antibióticos prescritos en cada paciente

datos contrastan con los de Ayele et al.27, que encontraron 
una distribución diferente en el uso de medicamentos 
por categoría de riesgo en Etiopía, donde la proporción 
conjunta de medicamentos usados según la categoría 
de riesgo fue 56,1%, 29%, 12,1%, 4,1% y 2,5% para las 
categorías de riesgo A, B, C, D, X, respectivamente. Lo que 
puede reflejar diferencias en los patrones de prescripción y 
en la disponibilidad de fármacos entre diferentes contextos 
geográficos y culturales. Estas comparaciones subrayan la 
importancia de contextualizar los hallazgos dentro de las 
prácticas y normativas locales de prescripción.

Categoría Frecuencia Porcentaje

Categoría B 306 93,3%

Categoría D 22 6,7%

Tabla 4. Frecuencia de antibióticos, según clasificación de 
riesgo en el embarazo por la FDA prescritos a las gestantes 
del Instituto Nacional Materno Perinatal, julio 2019 -junio 
2021.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones del estudio indican que el 10,87% 
de las gestantes atendidas en el INMP recibió algún 
antibiótico, siendo las infecciones del tracto urinario y 
la profilaxis antibiótica preoperatoria las indicaciones 
más comunes. El grupo de antibióticos betalactámicos 
se destacó como el más prescrito, con un predominio 
significativo sobre otros grupos como las lincosamidas. 
Las prescripciones se incrementaron notablemente en 
el tercer trimestre de gestación, con la cefazolina y la 
cefalexina como los antibióticos más utilizados, mientras 
que en el segundo trimestre prevaleció la ceftriaxona. La 
revisión de la clasificación de riesgo según la FDA mostró 
que la gran mayoría de los antibióticos empleados se 
clasificaron como Categoría B, sugiriendo una práctica 
de prescripción orientada hacia la seguridad fetal. Estos 
hallazgos enfatizan la necesidad de seguir lineamientos 
cuidadosos en la prescripción de antibióticos durante 
el embarazo, considerando tanto la efectividad clínica 
como la seguridad fetal.

RECOMENDACIONES

Las instituciones que brindan servicio de salud a 
una población de riesgo deben tener un control 
adecuado de antibióticos prescritos, impulsando a 
desarrollar programas sobre el estudio de utilización de 
medicamentos (EUM) para disminuir gastos de salud 
pública. A los profesionales que dispensan fármacos, 
practicar una intervención farmacéutica oportuna 
validando prescripciones médicas y evitando posibles 
errores. Desarrollar la atención farmacéutica para poder 
ofrecer dispensación, consulta e indicación adecuada, 
sobre el consumo de antibióticos al grupo de riesgo que 
son las gestantes.
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RESUMEN

Objetivo. Describir las características psicológicas, sociales y ginecológicas de pacientes con perdida gestacional 
atendidas en el instituto Nacional Materno Perinatal (2022). Materiales y Métodos. Esta investigación corresponde 
a un estudio de tipo observacional descriptivo retrospectivo, en el cual se recopiló 176 historias clínicas de pacientes 
que presentaron perdidas gestacionales durante el año 2022 atendidas por el servicio de psicología que cumplieron 
con los criterios de inclusión y exclusión. Se realizo un análisis de frecuencias y porcentajes de las diferentes vari-
ables con el fin de cumplir los objetivos de la investigación. Resultados. El promedio de edad de las pacientes fue de 
30 años (min: 13 años y máx.: 46 años), presentando en la muestra una media de 2.64 gestaciones, un mínimo de 0 
y un máximo de 4 pérdidas gestacionales. El óbito fetal (65.34%) fue el diagnóstico de muerte fetal frecuente, todas 
las pacientes presentaron un trastorno psicológico, siendo la Reacción depresiva Breve la que presento mayor fre-
cuencia (61.36%). El 78% provenía de familias disfuncionales y el 68.75% de las pacientes de una familia nuclear. El 
94.89% refirió no haber planificado el embarazo, no obstante, el 97% indicó aceptarlo luego de conocer la gestación. 
El 89% recibe apoyo de la pareja, donde el 79.55% menciona tener una relación estable, sin embargo, el 51% no 
recibe apoyo de la familia de origen. Conclusión. La Reacción depresiva breve fue la característica psicológica fre-
cuente en las pacientes; la no planificación, el apoyo de la pareja y la aceptación del embarazo son las características 
sociales prevalentes, y el óbito fetal fue el motivo de muerte fetal usual en esta muestra. 

Palabras claves: Trastorno de adaptación, perdida gestacional, características psicológicas, sociales y ginecológicos. 
(Fuente DeCS-BIREME).  

ABSTRACT

Objective. To describe the psychological, social and gynecological characteristics of patients with gestational loss 
seen at the Instituto Nacional Materno Perinatal (2022). Materials and Methods. This research corresponds to a 
retrospective descriptive observational study, in which 176 clinical histories of patients with gestational losses during 
the year 2022 attended by the psychology service who met the inclusion and exclusion criteria were collected. An 
analysis of frequencies and percentages of the different variables was performed in order to meet the research objec-
tives. Results. The average age of the patients was 30 years (min: 18 years and max: 46 years), with a mean of 2.64 
gestations in the sample, a minimum of 0 and a maximum of 4 gestational losses. Fetal death (65.34%) was the most 
frequent diagnosis of fetal death. All the patients presented a psychological disorder, with Brief Depressive Reaction 
being the most frequent (61.36%). Seventy-eight percent came from dysfunctional families and 68.75% of the patients 
came from a nuclear family. 94.89% reported not having planned the pregnancy; however, 97% indicated that they 
accepted it after learning of the pregnancy. Eighty-nine percent received support from the couple, 79.55% of whom 
mentioned having a stable relationship; however, 51% did not receive support from the family of origin. Conclusion. 
Brief depressive reaction was the most frequent psychological characteristic in the patients; non-planning, partner 
support and pregnancy acceptance were the most prevalent social characteristics, and fetal death was the usual 
reason for fetal decease in this sample. 

Key words: Adjustment disorder, Pregnancy Loss, Personality Tests, Social Environment, Gynecological examination.
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INTRODUCCIÓN 

Cada 16 segundos ocurre una muerte fetal según 
cifras de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
un problema de salud pública constante que se da en 
gran medida en poblaciones vulnerables y de bajos 
recursos.  Es por ello que la pérdida de un embarazo 
tiene un impacto directo en la sociedad, ya que afecta 
la salud mental no solo de las pacientes sino también 
del entorno familiar y social en el cual vive1. Datos 
reportados en el 2022 por la OMS señalan que al año 
existen aproximadamente dos millones de pérdidas 
gestacionales (abortos o muerte fetal), de estos casos 
el 84% se generan en los países con ingresos medios 
y bajos, siendo el continente Africano quien presenta 
mayor índice llegando a ser casi el 40%, a diferencia 
de otros continentes como Europa y América del Norte, 
y países como Australia y Nueva Zelanda cuyas cifras 
se encuentran por debajo del 6% de mortalidad fetal1. 
Es necesario especificar que las pérdidas gestacionales 
pueden darse por diferentes factores, no obstante nos 
centraremos para la investigación en dos tipos, la muerte 
fetal entendido como fallecimiento del feto posterior 
a las 20 o 22 semanas a causa de complicaciones en 
el embarazo2; y el aborto considerado a la expulsión o 
extracción del feto previo a las 20 o 22 semanas3, el cual 
presenta un peso menor a 500 gramos y donde este no 
es compatible ni viable con la vida a causa de problemas 
genéticos, infecciones u otras causas4.

En el Perú durante el año 2021 según reportes del 
Ministerio de Salud, acorde a sus datos epidemiológicos, 
señaló que existieron más de 5 mil 500 casos de pérdidas 
gestacionales a nivel nacional, indicando que se dieron la 
mayor cantidad de casos, más 3 mil, en las regiones de 
Lima (615), La libertad (246), Loreto (131), Lambayeque 
(158) y Cuzco (154)5. En el Instituto Nacional Materno 
Perinatal, de acuerdo al boletín estadístico del año 2022, 
se reportó 404 casos de muerte fetal atendidos en el área 
de hospitalización de obstetricia, de los cuales el 13.4% 
de los partos atendidos correspondieron a abortos6.

Es necesario tener en cuenta que la pérdida gestacional 
desde los modelos teóricos de las crisis emocionales7, 
es considerada como una crisis circunstancial, 
aquellas que se da de manera imprevista, inesperada 
y accidental, sea el caso de los desastres naturales, 
crímenes violentos, guerras, muertes no esperadas, 
etc., impactando de forma grave, siendo percibida como 
una tragedia o evento traumático durante el embarazo, 
afectando de forma aguda la salud integral de la madre 
y su familia8, esta situación desencadena consecuencias 
psicológicas inmediatas como la pérdida de apetito9, 
sueño8, motivación10, o posteriores como el consumo 
de alcohol10, ansiolíticos, etc., sin embargo es habitual 
en estos casos la presencia de trastornos mentales 
agudos siendo más los trastornos de adaptación los 
más frecuentes11. Estos trastornos son entendidos como 

reacciones emocionales y del comportamiento ante 
situaciones estresantes y disfuncionales de carácter 
intensos, generando tristeza, llanto, nerviosismo, 
ansiedad, irritabilidad, cólera, preocupación, sensación 
de no saber cómo responder ante la dificultad y 
no poder concentrarse o recordar situaciones; las 
complicaciones emocionales de estos trastornos pueden 
generar cuadros depresivos agudos12 acompañadas de 
ideación suicida13, cuadros de ansiedad o ataques de 
pánico14, y en ocasiones estrés post traumático, ante 
la experiencia de expulsión o extracción del feto15, 
generando el duelo en las pacientes16 en ciertos casos 
duelos patológicos. Estos síntomas pueden exacerbarse 
en algunas sociedades donde la pérdida del embarazo 
es considerada un tema tabú a causa del temor de la 
estigmatización social a la mujer y ser juzgadas por su 
acción en el cuidado de la gestación, lo cual perjudica más 
su cuadro clínico al no tener un espacio para la expresión 
de emociones, generando ideas irracionales de culpa al 
presentar la percepción de no haber podida mantener 
estable su embarazo17. Por lo que apoyo de la pareja 
y familia es importante, no solo en el acompañamiento 
emocional en el proceso de duelo18 sino en el respeto 
de este, por lo que todas estas características suman al 
modo e intensidad del impacto emocional de la pérdida 
gestacional en las pacientes.  

Por lo antes mencionado, es importante indagar en este 
estudio: ¿Cuáles son las características psicológicas, 
sociales y ginecológicas que presentan las pacientes con 
pérdida gestacional atendidas en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal durante el año 2022?

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo y diseño de estudio: Esta investigación es un 
estudio de tipo observacional descriptivo simple y 
retrospectivo, del cual se tomaron las historias clínicas 
e informes psicológicos de pacientes que presentaron 
pérdidas gestacionales atendidas durante el 2022 en el 
Instituto Nacional Materno Perinatal.

Población y muestra: Durante el año 2022 el servicio 
de psicología pudo atender a 237 pacientes que 
presentaron abortos y perdidas estacionales, por lo 
que se recopilo 176 informes psicológicos de pacientes 
atenidas en los diversos servicios del Instituto Nacional 
Materno Perinatal que presentaron la misma casuística 
representando una muestra al 95% de confianza, estas 
pacientes fueron evaluadas por psicólogos clínicos 
durante su hospitalización. Se tomaron en cuenta como 
criterio de inclusión las historias clínicas de pacientes con 
pérdidas gestacionales que no presentaron trastornos 
psicológicos previos. 

Técnicas de recolección de datos y procesamiento 
de información: Se pidió los permisos respectivos al 
servicio de psicología para la recolección de historias 
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clínicas que cumplían los criterios de inclusión 
mediante un muestreo por conveniencia. Luego de 
esto se realizó la extracción de los datos necesarios 
para la investigación, características psicológicas 
determinados por su diagnóstico; características 
sociales tomando en cuenta el tipo de familia, la relación 
con la pareja, etc.) y características ginecológicas 
referentes a la cantidad de embarazos, cantidad 
perdidas, tipo de perdida actual, entre otros, realizando 

una revisión retrospectiva con previa autorización del 
comité de ética de la Institución y la jefatura del Servicio 
de Psicología. Para la elaboración de la base de datos 
se utilizó al programa SPSS versión 23, es importante 
indicar que los datos fueron codificados numéricamente 
para mantener el anonimato y proteger los datos de las 
participantes. Posterior a ello los análisis de frecuencias 
y porcentajes se generaron en el programa Jamovi 
versión 2.2.

Tabla 1. Características psicológicas de pacientes con pérdidas gestacionales atendidas en el INMP durante el 2022.

Tabla 2. Características sociales de pacientes con pérdidas gestacionales atendidas en el INMP durante el 2022.

*Codificación basada en la Clasificación Internacional de Enfermedades. 10° edición (CIE-10)

Diagnósticos: Adolescentes Adultas Total
Transtorno de adaptación N % N % N %
f43.0* Reacción estrés agudo 0 0.00 9 5.11 9 5.11

f43.20* Reacción depresiva breve 2 1.14 106 60.23 108 61.36

f43.21* Reacción depresiva prolongada 0 0.00 2 1.14 2 1.14

f43.22* Reacción ansioso depresivo 6 3.41 14 7.95 20 11.36

f43.23* Reacción con otras emociones 7 3.98 30 17.05 37 21.02

Características
Adolescentes Adultas Total
N % N % N %

Tipo de familia

Nuclear 10 5.68 111 63.07 121 68.75

Monoparental 4 2.27 39 22.16 43 24.43

Reconstituida 1 0.57 11 6.25 12 6.82

Dinámica familiar

Disfuncional 14 7.95 124 70.45 138 78.41

Funcional 1 0.57 37 21.02 38 21.59

Planificación del embarazo
No planificado 15 8.52 152 86.36 167 94.89
Planificado 0 0.00 9 5.11 9 5.11

Vinculación con el embarazo

Sí 15 8.52 157 89.20 172 97.73

No 0 0.00 4 2.27 4 2.27

Apoyo de familia

Sí 14 7.95 72 40.91 86 48.86
No 1 0.57 89 50.57 90 51.14

Apoyo de pareja

Sí 13 7.39 145 82.39 158 89.77
No 2 1.14 16 9.09 18 10.23

Relación de pareja

Estable 13 7.39 127 72.16 140 79.55

Inestable 2 1.14 34 19.32 36 20.45
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RESULTADOS

Para este estudio la muestra estuvo conformada 
por 15 adolescentes y 161 adultas, un total de 176 
pacientes atendidas en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal, con una media edad de 30.13 años, un 
promedio de 2.64 gestaciones, todas presentaron 
pérdida gestacional, encontrándose la mayoría en el 
segundo trimestre de embarazo 39.04% al momento 
de su atención. 

La tabla 1 muestra las características psicológicas de 
pacientes con pérdidas gestacionales atendidas en el 
INMP señalando que el 5.11% presentó una reacción de 
estrés agudo (9 adultas), el 61.36% desarrolló una reacción 
depresiva breve (2 adolescentes y 106 adultas), el 1.14% una 
reacción depresiva prolongada (2 adultas), 11.36% presentó 
una reacción ansiosa depresiva (6 adolescentes y 14 adultas), 
y por último el 21.02% desarrolló una reacción con otras 
emociones (7 adolescentes y 30 adultas). Como se observa 
el 100% de las pacientes presenta un trastorno de adaptación. 

Características Adolescentes  
n=15

Adultas  
n=161

Total  
n=176

Número de gestaciones (media; 
min-max) 1.16 (0-2) 2.69 (1-9) 2.64 (1-9)

Antecedente de pérdidas 
gestacionales (media; min-max) 0.00 (0-0) 0.48 (0-4) 0.47 (0-4)

Semana de gestación (media; 
min-max) 21.46 (5-39) 22.82 (5-9) 22.72 (5-39)

Trimestre de gestación

1 trimestre 5 (2.84%) 32 (18.18%) 21.02%
2 trimestre 4 (2.27%) 70 (40.78%) 43.05%
3 trimestre 6 (3.41%) 59 (32.52%) 35.93%

Pérdida gestacional
Óbito 12 (6.82%) 103 (58.52%) 65.34%
Malformación 3 (1.71% 44 (25.00%) 26.71%
Aborto Espontáneo 0 (0.00%) 14 (7.95%) 7.95%

Tabla 3. Características ginecológicas de pacientes con pérdidas gestacionales atendidas en el INMP durante el 2022.

En la tabla 2 se observa las características sociales de 
las pacientes atendidas por pérdidas gestacionales, 
donde el 68.75% (10 adolescentes y 111 adultas) 
proviene de una familia nuclear (creció con ambos 
padres), el 24.43% (4 adolescentes y 39 adultas) de una 
familia monoparental (creció solo con uno de los padres), 
y el 6.82% (1 adolescentes y 11 adultas) reconstituida 
(creció con uno de los progenitores y padrastro o 
madrastra); el 78.41% (14 adolescentes y 124 adultas) 
refiere que creció en un hogar con dinámica familiar 
disfuncional (falta de afecto, supervisión, comunicación, 
agresiones, etc.), y el 21.59% (1 adolescentes y 37 
adultas) en un hogar funcional (adecuadas reglas, 
comunicación, afecto, etc.). Referente al embarazo 
el 94.89% (15 adolescentes y 152 adultas) señaló 
no haber planificado su embarazo, y solo 5.11% (9 
adultas) que, si lo hizo con anticipación, no obstante, el 
97.73% (15 adolescentes y 157 adultas) señaló haberlo 
aceptado y vinculado con el mismo, mientras el 2.27% 
(4 adultas) aún se encontraba en proceso de aceptarlo. 
Durante la hospitalización el 89.77% (13 adolescentes 
y 145 adultas) manifestó tener apoyo de la pareja y el 
10.23% (2 adolescentes y 16 adultas) no tener apoyo, 

así mismo el 79.55% (13 adolescentes y 127 adultas) 
refirió mantener una relación de pareja estable (apoyo 
económico, emocional, etc.) mientras que el 20.45% 
(2 adolescentes y 36 adultas) señaló presentar una 
relación estable (discusiones, peleas y/o no apoyo de 
la pareja). 48.86% (14 adolescentes y 86 adultas) indicó 
tener apoyo de su familia, mientras que el 51.14% (1 
adolescentes y 90 adultas) señaló no tenerlo.

En la tabla 3 se observa las características ginecológicas 
de las pacientes atendidas por pérdida gestacional, donde 
se nos menciona que el número mínimo de gestaciones 
fue de 1 (1 en adolescentes y 1 adultas); mientras que el 
número máximo de gestaciones fue de 9 (2 adolescentes 
y 9 en adultas), señalándose un promedio de 2.64 de 
embarazos. Así mismo, la cantidad mínima de pérdidas 
gestacionales previas fue de 0 (tanto en adolescentes 
como en adultas), no obstante, la cantidad de máxima de 
pérdidas gestacionales previas fue 4 (solo en adultas). La 
mayor cantidad de pérdidas gestacionales se dieron en 
el según trimestre de gestación (2.27% en adolescentes 
y 40.78% en adultos). Del total de pacientes atendidas 
el 65.34% (12 adolescentes y 115 adultas) tuvo una 

Min: mínimo; Max: máximo
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pérdida gestacional debido a óbito fetal, el 26.70% (3 
adolescentes y 47 adultas) se dio por malformaciones 
congénitas en el embarazo y el 7.95% (14 adultas) por 
un aborto espontáneo.

DISCUSIÓN

En este estudio se pudo conocer las características 
que mostraron las pacientes que presentaron pérdida 
gestacional durante su hospitalización en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal durante el año 2022. Es 
relevante mencionar que la muestra total presento un 
trastorno mental, en este caso diagnosticadas con un 
Trastorno de adaptación, siendo la reacción depresiva 
breve el más frecuente, es necesario señalar que 
este cuadro clínico se caracteriza por presencia de 
síntomas depresivos tales como tristeza, llanto, falta de 
concentración, ideas de culpa e ideas negativas sobre el 
futuro, falta de motivación, desgano, deseos de no hablar 
sobre el tema, etc.; afectando la salud psicológica de las 
pacientes. Dentro de las características ginecológicas se 
recalca que estas pérdidas se dieron en mayor cantidad 
a causa de óbito fetal producido por complicaciones y 
riesgos durante la gestación, ante dichas dificultades 
las pacientes acuden al INMP, y durante la evaluación 
son diagnosticadas con muerte fetal. Se encontró a nivel 
social que la mayor cantidad de pacientes provienen 
de una familia nuclear, no obstante, independiente 
al tipo de familia son la mayoría quienes señalan que 
presentaron una dinámica familiar disfuncional (falta 
de supervisión, afecto, comunicación, violencia, etc.) 
durante su crecimiento siendo este su modelo inicial de 
familia. Casi el total de las participantes indicaron que 
sus embarazos fueron no planificados, a pesar de ello 
durante el transcurso de semanas de gestación fueron 
aceptados como lo reporta el 98% de las pacientes. Del 
total de casos casi la mitad indicó que recibió apoyo de 
sus familias durante el embarazo y la hospitalización, 
gran parte de ellas manifestó que presentaron apoyo 
de las parejas, sin embargo, un menor grupo de la 
muestra total señala que se encontraron, durante su 
evaluación en hospitalización, en una relación inestable 
(discusiones y peleas constantes por diversos factores).
 
Las reacciones depresivas, reacciones mixtas 
ansioso depresivas o reaciones relacionadas a otras 
emociones por la pérdida del embarazo encontradas 
en este artículo, va en correspondencia a lo señalado 
en diversos estudios(1, 2, 5, 18), que a su vez señalan la 
presencia de estos cuadro clínicos y la de un cuadro 
de estrés agudo como también se encontró en nuestros 
resultados, caracterizados por cuadros de temor, 
preocupación, angustia, sintomatología fisiológica como 
aceleración del corazón y ritmo respiratorio; no obstante 
en nuestro estudio no se reportaron cuadros de estrés 
post traumáticos a diferencia de otras investigaciones 11, 

13. Es claro que en este estudio la reacción depresiva 
(breve y/o prolongado) es el cuadro clínico prevalente 

y foco principal de atención para la intervención como 
se da en los reportes de investigaciones a nivel mundial 
(9, 12, 14, 15, 19-21), las cuales indican que la intervención 
rápida, desde la hospitalización y el seguimiento por 
consultas externas y ambulatorias, permite un mejor 
afrontamiento ante la muerte fetal, lo cual apoya a 
las pacientes a reducir temores y cuadros ansiosos 
en futuros embarazos. Cuadros psicológicos como la 
reacción ansiosa depresiva y el trastorno adaptativo 
con prevalencia de reacción de otras emociones, como 
ira, cólera e impulsividad se va intensificando en las 
pacientes, desde la noticia de pérdida de la gestación 
durante la evaluación en hospitalización, la intervención 
para culminar el embarazo y preparación de alta médica, 
hasta post alta debido a aspectos sociales de temor a 
la crítica donde la paciente puede llegar a sentirse 
desvalida y no preparada para afrontar dichos contextos, 
lo cual se evidencia por lo reportado por la Organización 
Mundial de la Salud 1, y va acorde a los resultados de 
diversos estudios(1, 9, 12, 20, 22). 

Si bien existen muchas causas que pueden desencadenar 
una muerte prenatal, aquí nos hemos enfocado en los 
casos presentes debido a óbitos fetales, malformaciones 
congénitas y abortos espontáneos1, no obstante, e 
independiente a los factores desencadenantes, todos 
los estudios antecesores reportan, igual que en nuestros 
resultados, que la salud mental de las pacientes es 
afectada de forma inmediata(12, 18),de manera transversal 
y longitudinal debido a la forma de afrontamiento del 
duelo ante la pérdida. Si bien el apoyo del contexto 
familiar es importante para el afrontamiento del duelo18 
es primordial reconocer y encontrar que miembros de 
la familia son de apoyo positivo, ya que como se ve 
en los resultados la mayoría de las pacientes señala 
encontrarse en una relación estable, y precisan de la 
pareja en su cuidado y el cuidado de los hijos mayores 
hasta su recuperación y la superación de la pérdida. 
Ante la presencia de trastornos mentales en las 
pacientes la familia de origen se convierte en una red 
de apoyo importante, pero es preocupante según lo 
señalado que solo la quinta parte indica provenir de una 
familia funcional, con adecuados estilos comunicativos, 
de expresión de emociones y apoyo social constante. 
Estos datos son relevantes ya que casi la mitad de 
participantes señalo contar con apoyo de sus familiares 
durante el embarazo y la hospitalización, y ellos serán su 
respaldo posterior a la pérdida. 

Con este estudio nos sumarnos a la visibilidad de la 
muerte fetal como una problemática social que afecta 
a mujeres, parejas y familias en el mundo; lo cual 
desencadena cuadros clínicos psicológicos agudos 
siendo la sintomatología depresiva la que más aqueja 
en la población(3, 8-11, 13, 14, 16-18, 23, 24). Consideramos al 
igual que otros autores que una evaluación inmediata, 
oportuna y multidisciplinaria intrahospitalaria permitirá 
que la paciente pueda afrontar dicho duelo de manera 
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saludable, lo cual, acompañado de un tratamiento 
psicoterapéutico post alta médica fortalecerá sus 
capacidades, reduciendo temores para un futuro 
embarazo y aceptando la pérdida actual. 

Es necesario dar a conocer que dentro de las limitaciones 
presentadas en este estudio descriptivo están asociadas 
a la muestra obtenida y al tipo de investigación descriptiva 
simple, ya que al ser una muestra reducida no se podrá 
medir la incidencia de casos a profundidad, y debido 
al tipo de estudio no se podrán realizar inferencias 
respecto a las características de las pacientes referente 
a su diagnóstico clínico; también señalar que no se pudo 
ahondar en datos clínicos médicos, antecedentes, ya que 
solo se pudo obtener datos de los informes psicológicos 
y seguimientos reportados por el servicio de psicología 
en las históricas clínicas.

CONCLUSIONES 

La pérdida gestacional es una problemática mundial 
que afecta la salud mental de las pacientes de manera 
inminente. El óbito fetal, 65.34%, fue el diagnóstico de 
muerte fetal frecuente, todas las pacientes presentaron 
un trastorno psicológico, siendo la reacción depresiva 
breve con un 61.36% la que presentó mayor frecuencia. 
El 78% de las participantes proviene de familias 
disfuncionales, el 68.75% de las pacientes señala que 
creció en una familia nuclear; el 94.89% refirió no haber 
planificado su embarazo, no obstante, el 97% indicó 
aceptarlo luego de conocer la gestación. El 89% recibe 
apoyo de la pareja, el 79.55% menciona encontrase en 
una relación estable, sin embargo, solo el 49% recibe 
apoyo de la familia de origen ante esta crisis por la 
muerte fetal.
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RESUMEN

Introducción. La cesárea es uno de los procedimientos quirúrgicos más predominante a nivel mundial. En el Perú, 
con datos nacionales, muestran que nuestros valores oscilan en 36% y un factor prevalente en la indicación de parto 
por cesárea es la cesárea previa. Objetivo. Determinar la prevalencia de cesárea previa como indicación de parto por 
cesárea en un hospital peruano en el periodo de enero a diciembre del año 2022. Materiales y Métodos. Se realizó un 
estudio descriptivo a partir de la información de las historias clínicas de las gestantes con indicación de parto por cesárea 
atendidas en un hospital. De una población de 6100 gestantes atendidas en el 2022 se obtuvo un total de 236 historias 
clínicas de pacientes que se les realizó cesárea con antecedente de cesárea. Se extrajo información sociodemográfica 
y clínica. Resultados. Se encontró que la prevalencia de cesárea previa como indicación de parto por cesárea fue de 
un 21.6%. La edad media de las pacientes atendidas fue de 32.5 años, el grado de instrucción más prevalente fue de 
secundaria completa con un 57.6%, el 75.4% de pacientes fueron convivientes, finalmente el número de gestaciones 
prevalente que tuvieron estas pacientes fue dos. Conclusiones. Aproximadamente la quinta parte de las pacientes con 
indicación de parto por cesárea tuvieron la indicación por la cesárea previa. Palabras clave: Cesárea previa, indicación 
de cesárea, gestantes.

Palabras clave: Cesárea, Prevalencia, Procedimientos Quirúrgicos obstétricos, Perú. (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Introduction. Cesarean section is one of the most predominant surgical procedures worldwide. In Peru, national data 
shows that our rates fluctuate around 36%, and a prevalent factor in the indication for cesarean delivery is previous cesar-
ean section. Objective. To determine the prevalence of previous cesarean section as an indication for cesarean delivery 
in a Peruvian hospital during the period from January to December 2022. Materials and Methods. A descriptive study 
was carried out based on the information from the medical records of pregnant women with an indication for cesarean de-
livery attended in a hospital. From a population of 6100 pregnant women attended in 2022, a total of 236 medical records 
of patients who underwent cesarean section with a history of cesarean section were obtained. Sociodemographic and 
clinical information was extracted. Results. It was found that the prevalence of previous cesarean section as an indication 
for cesarean delivery was 21.6%. The average age of the patients attended was 32.5 years, the most prevalent level of 
education was complete secondary education with 57.6%, 75.4% of patients were cohabiting, and finally, the prevalent 
number of pregnancies that these patients had was two. Conclusions. Approximately one-fifth of the patients with an 
indication for cesarean delivery had the indication due to previous cesarean section.

Key words: Cesarean Section, Prevalence, Obstetric Surgical Procedures, Peru. (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCIÓN 

El procedimiento quirúrgico de la cesárea es uno de los 
más predominantes a nivel mundial, siendo cada vez más 
frecuente independiente de los medios socioeconómicos 
de los países(1). La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), desde 1985, ha propuesto que la tasa ideal de 

cesáreas recomendable para cada país debe oscilar 
entre el 10 al 15%, tasas por encima de este porcentaje 
no alteran la morbilidad neonatal; sin embargo, se ha 
notificado una tendencia al aumento de la prevalencia 
de las cesáreas a nivel mundial(2). El reporte realizado 
por la OMS en 2014 establece que a medida que las 
tasas de cesárea aumentaron por encima de 15% no 
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influyó en el incremento de la mortalidad en la gestante 
por lo que no existe una justificación para incentivar 
el aumento de éstas(2). La Asociación Americana de 
Ginecología y Obstetricia (ACOG) menciona que a 
pesar de que la cesárea fue instaurada con el fin de 
salvaguardar la vida de la madre y el feto, el aumento de 
las tasas de cesáreas a nivel mundial trae consigo otras 
complicaciones obstétricas evitables con el correcto 
uso de este procedimiento quirúrgico(3). Es por lo que 
recomienda un análisis de beneficios vs riesgos de la 
cesárea en cada paciente, tanto en el sistema de salud 
público y privado. La Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) establece que 4 de cada 10 partos son 
por cesárea, superando el 15% que establece como 
tasa máxima la OMS(4). Para el año 2015 se estableció 
en casi 40%, resultando preocupante ya que expone a 
las mujeres a nuevas complicaciones post quirúrgicas, 
siendo una de las más frecuentes la infección de sitio 
operatorio(2,4). El Perú es parte de estas estadísticas, 
encontrando en hospitales y regiones tasas de indicación 
de cesárea que supera el 50%, recordando que lo 
recomendado es un valor menor. Esto se debe no solo 
a factores socioeconómicos, sino también se toma en 
cuenta a factores demográficos y obstétricos(5). Según la 
Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del año 2020, 
la proporción de partos en una institución fue 94,3%. Se 
evidencia un incremento con el transcurso de los años 
de los partos por cesárea llegando a encontrarse en un 
valor de 36.3%, teniendo como punto de comparación 
la encuesta del año 2015 con un valor de 31.6%. 
Además, que el porcentaje de nacimientos según el 
área de residencia entre urbana y rural muestra una 
diferencia significativa (41.9% y 18.7% respectivamente)(6). 
El número de partos por cesárea en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal entre los años 2010 – 2012 fue de 
aproximadamente 20000 partos, teniendo una tasa 
anual de cesáreas del 50%, considerando que el Instituto 
Nacional Materno Perinatal es el centro de referencia de 
mayor complejidad gineco obstétrica del Perú, existe 
una tendencia a mantener o aumentar estos valores, 
por lo cual es importante analizar los diferentes factores 
llevan a este desenlace(7). Algunos de estos diagnósticos 
a continuación descritos acerca de indicaciones de 
cesárea son: Cesárea segmentaria previa, desproporción 
cefalopélvica, mala actitud de presentación, embarazos 
múltiples, trastornos hipertensivos del embarazo y 
otros que resultan de la unión de uno o más factores 
mencionados anteriormente(5). En base a lo mencionado, 
y ante ausencia de estudios previos que orienten 
a la investigación de una forma más específica, la 
presente investigación tuvo como objetivo establecer 
la prevalencia de cesárea como indicación de parto por 
cesárea previa y sus factores relacionados.

Evaluar uno de estos factores relacionados, como lo es 
la cesárea previa, para establecer la prevalencia de este 
como la indicación de un parto por cesárea.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo y diseño de investigación 
El diseño del estudio es observacional. El tipo de estudio 
es descriptivo, retrospectivo y transversal.

Población y muestra
La población de estudio estuvo constituida por 6100 
gestantes con antecedente de un parto por cesárea en 
el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima en el 
periodo de enero a diciembre del 2022. Se calculó una 
muestra de 236 con un intervalo de confianza al 95% y 
un porcentaje de error al 5%, según la siguiente fórmula 
n =                                                       Q, considerando 
los siguientes valores Z: 1.96, N: 6100, p: 20%: 0.2, q: 
80%: 0.8, E: 0.05.(8)

El tipo de muestreo que se realizó es probabilístico de tipo 
aleatorio simple, incluyendo a las gestantes atendidas 
con antecedente una cesárea previa en el servicio de 
Obstetricia del instituto, se excluyeron a las pacientes 
que tuvieron cesárea programada, pero terminaron en 
parto vaginal, también se excluyeron a las gestantes con 
dos o más cesáreas previas.

Variables e instrumentos de recolección de datos
Se utilizó una ficha de recolección extraída de Echajaya(9). 
Las variables principales fuero cesárea previa e 
indicación de parto por cesárea. Además, se recolectaron 
variables sociodemográficas (edad, escolaridad, estado 
civil, procedencia) y factores asociados a partos por 
cesárea: cesárea previa, desproporción cefalopélvica, 
oligohidramnios, mala actitud de presentación, 
embarazo múltiple, sufrimiento fetal agudo, trastornos 
hipertensivos del embarazo, macrosomía fetal, ruptura 
prematura de membranas, otras causas.

Análisis y procesamiento de datos
Los datos recolectaron se pasaron a una base de datos 
en Microsft Excel, los cuales fueron analizados en el 
programa IBM SPSS ver. 26. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables, 
presentando los resultados en las medidas de tendencia 
central según corresponda (mediana e intervalo de 
confianza o media y desviación estándar).

Aspectos éticos
Este estudio respetó los principios de investigación 
establecidos por la Declaración de Helsinki. Además, 
contó con la aprobación del Comité de Ética del Instituto 
Nacional Materno Perinatal, con la carta Nª0129-2023-
DG-Nº061-OEAIDE-INMP, para el permiso respectivo y el 
uso de las historias clínicas. Se respetó la confidencialidad 
de los pacientes puesto que los datos recolectados solo 
serán usados para fines de esta investigación.
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RESULTADOS 

En el estudio realizado para evaluar la prevalencia de 
la cesárea previa como indicación de un parto por 
cesárea, se examinaron 236 casos. La edad media de 
las participantes fue de 32.43 años, con un rango de 17 
a 52 años. Respecto al grado de instrucción, la mayoría 
(57.6%) había completado la educación secundaria, 
seguido por un 14.8% con educación universitaria y un 
14.4% con formación técnica. Solo un pequeño porcentaje 
había completado (3%) o no completado (1.3%) la 
educación primaria. En cuanto al estado civil, la mayoría 

de las participantes eran convivientes (75%), seguidas 
por un 15% casadas y un 9% solteras. Las participantes 
divorciadas y viudas representaban una minoría (0.85% 
y 0.42% respectivamente). En relación con gestaciones 
anteriores, casi la mitad (48%) de las participantes habían 
tenido 2 gestaciones previas, mientras que el 27% había 
tenido 3 y el 25% había tenido 4 o más gestaciones. 
Estos datos son fundamentales para comprender la 
prevalencia de la cesárea previa como indicación para 
un parto por cesárea en la población estudiada. (Tabla 1)

Características Frecuencia (n=236)

Edad 32.43 (17-52)

Grado de Instrucción
Primaria Completa 3%
Primaria Incompleta 1.3%
Secundaria Completa 57.6%
Secundaria 
Incompleta 9%

Universitario 14.8%
Técnico 14.4%

Estado Civil
Soltera 9%
Casada 15%
Conviviente 75%
Divorciada 0.85%
Viuda 0.42%

Gestaciones Anteriores
2 gestaciones 113 (48%)
3 gestaciones 64 (27%)
4 o más gestaciones 59 (25%)

Tabla 1. Características socio demográficas de las 
gestantes con antecedente de una cesárea previa en un 
hospital de tercer nivel en el periodo 2022.

Figura 1. Lugar de procedencia de las gestantes con 
antecedente de una cesárea previa en un hospital de 
tercer nivel en el periodo 2022.

Figura 2. Porcentaje de pacientes con antecedente de 
cesárea previa en un hospital peruano en un hospital de 
tercer nivel en el periodo 2022.

* Gráfico de autoría propia.

* Gráfico de autoría propia.

En la Figura 1 se ilustra la procedencia de las gestantes 
con antecedentes de cesárea previa, destacando que 
la mayoría proviene de San Juan de Lurigancho con 
un 26%, marcando una diferencia notable frente a Lima 
Cercado que representa el 16%. Las gestantes de las 
Provincias constituyen el 10%, mientras que San Martín 
de Porres, La Victoria, Villa María del Triunfo, y El Agustino 
muestran las menores proporciones, oscilando entre el 
4% y el 6%. Estos resultados resaltan una concentración 
de casos en áreas específicas, lo que puede sugerir 
focos de atención prioritaria para intervenciones de 
salud reproductiva. Así mismo en la figura 2 de detalla 
que el 21.61% de las pacientes que fueron atendidas en 
el hospital presentaron como antecedente una cesárea 
previa.

En la Figura 3, se observa que la Mala actitud de 
presentación del feto es el motivo más común para 
realizar una cesárea en gestantes con antecedente 
de cesárea previa, con un 16.9% de los casos. Le 
sigue la Hipertensión gestacional, que representa 
el 11.4%, y el Sufrimiento fetal con un 10.6%. Estos 
tres motivos juntos abarcan cerca del 40% de las 
razones para cesáreas subsiguientes, señalando las 
complicaciones obstétricas más frecuentes que podrían 
requerir especial atención en la práctica clínica para la 
planificación y manejo del parto en mujeres con historial 
de cesárea.
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DISCUSIÓN 

De acuerdo con las estadísticas del Instituto Nacional 
Materno Perinatal, durante el 2022 se realizaron 
6100 cesáreas, lo que representa una prevalencia del 
46.55%(7), una cifra que supera las recomendaciones de 
la Organización Mundial de la Salud(2). Este dato adquiere 
relevancia al contrastarlo con países como Nigeria, 
donde la prevalencia de cesáreas es solo del 2.1%, 
siendo notablemente menor que en nuestro país que 
se acerca al 50%(10, 11). Cabe destacar que Nigeria tiene 
una de las tasas más altas de morbimortalidad materna 
en el mundo. Es fundamental identificar los factores que 
influyen en la decisión de optar por un parto vaginal o 
una cesárea, tal como se menciona en los estudios de 
Adewuyi en Nigeria(11) y los factores identificados en el 
estudio de Pareja realizado en Perú(12), como el intervalo 
entre embarazos, el nivel educativo de la madre, y la 
primiparidad, entre otros.

En cuanto a la edad de las gestantes en nuestro 
estudio, se encontró un promedio de 32 años, en 
línea con lo reportado en investigaciones similares 
como la de Herrera(13). Sin embargo, esto difiere de 
los hallazgos de Barrena(14) y Roldán(15), quienes 
reportaron edades promedio más jóvenes en sus 
estudios. En relación con el nivel educativo, la 
mayoría de las participantes en nuestro estudio, así 
como en los estudios de Hernández(16), Roldán(15) y 
Herrera(13), tenían educación secundaria completa, 
aproximadamente un 50%.

Respecto al lugar de origen de las gestantes, San Juan de 
Lurigancho se destacó como el distrito con mayor número 
de casos en nuestro estudio, un dato que coincide con 
lo reportado por Roldán(15), aunque en nuestro estudio la 
prevalencia es aún mayor. En cuanto al estado civil, la 
mayoría de las pacientes eran convivientes, lo cual es 
similar a los resultados encontrados en las investigaciones 
de Barrena(14), Alfonso(17) y Pareja(12).

Figura 3. Comorbilidades de las gestantes cesareadas 
por antecedente de una cesárea previa en un hospital de 
tercer nivel en el periodo 2022. 

* Gráfico de autoría propia.

En la muestra estudiada, el número de gestaciones 
más común fue de dos, lo que implica un hijo previo al 
actual, similar a lo hallado por Hernández(16) con un 32% y 
Echajaya(9) con un 43.5% de prevalencia en pacientes con 
un hijo. Nuestro estudio reveló una prevalencia del 21.6% 
en cesáreas previas para gestantes con indicación de 
cesárea, cifra que concuerda con estudios internacionales 
como el de G/Mariam(18) y Salinas(19), aunque es inferior a 
lo reportado por Rosales(20) y Anaya(21).

En el contexto nacional, nuestra investigación alinea con 
el estudio de Patiño(8) (20), que reportó una prevalencia del 
20% en pacientes con cesárea anterior como motivo de 
cesárea. Sin embargo, estudios como los de Barrena (14), 
Herrera Bustamante(13), Mendoza(22) y Echajaya(9) reportan 
prevalencias significativamente más altas en cesáreas 
previas.

Por otro lado, Roldán(15) encontró una prevalencia menor 
de cesáreas previas en el Hospital Militar Central, 
similar a otros factores como distocia de producto y 
desproporción cefalopélvica. Durante la pandemia de 
COVID-19, el Instituto Nacional Materno Perinatal reportó 
una disminución en la indicación de cesáreas, aunque 
las cesáreas previas siguieron siendo una indicación 
prevalente(23).

Es notable que existen otros factores de menor 
prevalencia que también requieren atención, lo cual 
refleja la complejidad y la diversidad de las circunstancias 
que llevan a la elección de una cesárea. Este análisis 
crítico sugiere que, mientras que el estudio proporciona 
datos valiosos sobre las prácticas obstétricas en Perú, 
también plantea preguntas sobre la influencia de factores 
socioeconómicos y de salud pública en los resultados 
perinatales. Como el hecho de que casi la mitad de las 
pacientes estén en su segunda gestación indica una 
posible oportunidad para estrategias de prevención y 
educación sobre planificación familiar y salud reproductiva.
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CONCLUSIONES 

La investigación realizada revela una frecuencia de 21.6% 
de cesárea previa entre gestantes que requirieron una 
nueva cesárea, sugiriendo una tendencia considerable 
hacia la repetición de este procedimiento. La edad 
promedio de 32.5 años refleja una población materna de 
edad avanzada, lo cual puede estar asociado con riesgos 
obstétricos incrementados. El predominio de la educación 
secundaria completa y el estado civil de convivientes 
podrían reflejar patrones socioculturales y de acceso a la 
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educación y servicios de salud en la población estudiada. 
La concentración de pacientes en San Juan de Lurigancho 
sugiere la existencia de factores de riesgo específicos de 
la región o diferencias en la práctica médica. 
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RESUMEN

El estudio HAPO incluyó 25 505 embarazos únicos en 9 países que se sometieron a una prueba de tolerancia oral a la 
glucosa de 2 horas con 75 g de glucosa (PTOG) en semana 24 a 32 de gestación. En el 2010, el Grupo Internacional 
de Asociaciones del estudio de la diabetes y el embarazo (IADPSG) reportó que el diagnóstico de hiperglicemia en el 
embarazo podía establecerse empleando los valores en ayunas, 1 y 2 horas post PTOG asociados a 1.75 veces mayor 
riesgo sobre la media de los efectos adversos del estudio HAPO, los cuales correspondieron a glicemia en ayunas ≥ 92 
mg/dl, glicemia 1 hora ≥ 180 mg/dL y glicemia 2 horas ≥ 153 mg/dl. 

Aunque la PTOG en el estudio HAPO se realizó desde la semana 24 a 32 de embarazo, la Organización Mundial de la 
Salud en el 2013 recomendó emplear estos valores para diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo fuera de ese 
periodo del embarazo y ha sido respaldada por la Federación Internacional de Asociaciones de Ginecología y Obstetricia 
(FIGO) en 2015.

Sin embargo, el estudio de una cohorte retrospectiva de 6 035 embarazos de mujeres peruanas sometidas a PTOG 
durante semana 7 a 41 del embarazo demostró que el número de fetos, el tiempo del embarazo, edad materna > 24 
años, índice de masa corporal > 24.9 kg/m2, número de partos previos, presencia de mala historia reproductiva, historia 
personal de enfermedad indicadora de riesgo cardiovascular y el historial familiar de enfermedad cardiovascular alter-
aban la concentración de glicemia materna en el embarazo. En consecuencia, se estableció el criterio Lima, el cual cor-
responde al valor de glicemia ≥ percentil 95 en 650 mujeres sanas, nulíparas, de 18 a 24 años, con embarazos simples 
sin la presencia de factores que afectaran la glicemia materna. Este criterio demostró mayor sensibilidad y certeza para 
identificar a las gestantes que tuvieron cesárea primaria, neonatos con peso mayor de 4 kg, neonato prematuro, neonato 
grande para la gestación y sepsis neonatal comparado con el criterio de la IADPSG. 

Palabras clave: glicemia materna, diabetes gestacional, prediabetes, intolerancia a la glucosa, macrosomía fetal, neo-
nato grande para la edad, prematuridad, diabetes mellitus, Criterio Lima.

ABSTRACT

The HAPO study included 25,505 singleton pregnancies across 9 countries, which underwent a 2-hour Oral Glucose 
Tolerance Test (OGTT) with 75 g of glucose between weeks 24 to 32 of gestation. In 2010, the International Association 
of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) reported that the diagnosis of hyperglycemia in pregnancy could 
be established using fasting values, and 1 and 2 hours post OGTT levels associated with a 1.75 times increased risk 
above the mean of adverse effects found in the HAPO study. These levels corresponded to fasting blood sugar ≥ 92 mg/
dl, 1-hour blood sugar ≥ 180 mg/dl, and 2-hour blood sugar ≥ 153 mg/dl.

Although the OGTT in the HAPO study was conducted from week 24 to 32 of pregnancy, the World Health Organization 
in 2013 recommended using these values for the diagnosis of hyperglycemia in pregnancy outside of this gestational 
period, a recommendation that was later endorsed by the International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 
in 2015.

However, a retrospective cohort study of 6,035 pregnancies in Peruvian women who underwent OGTT between weeks 
7 to 41 of pregnancy demonstrated that several factors including the number of fetuses, gestational age, maternal age 
over 24 years, body mass index over 24.9 kg/m2, number of prior births, the presence of poor reproductive history, and 
personal history of cardiovascular risk indicator, and family history of cardiovascular disease affected maternal blood 
sugar levels during pregnancy. Consequently, the Lima criteria were established, corresponding to blood sugar levels ≥ 
95th percentile in 650 healthy, nulliparous women aged 18 to 24 years, with singleton pregnancies and without factors 
affecting maternal blood sugar. This criterion demonstrated greater sensitivity and accuracy in identifying pregnant wom-
en who underwent primary cesarean section, neonates with a weight over 4 kg, preterm neonates, neonates large for 
gestational age, and neonatal sepsis compared to the IADPSG criteria.

Keywords: materna glycemia, gestational diabetes, fetal macrosomia, large-for-age neonate, prematurity, fetus, diabe-
tes mellitus, Lima Criterion.
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INTRODUCCIÓN

La glicemia en el embarazo es un fenómeno continuo que 
va desde la euglicemia (normoglicemia), la prediabetes y 
la diabetes mellitus. El término “hiperglicemia” comprende 
la hiperglicemia no diabética o prediabetes y la diabetes 
mellitus. La definición de diabetes mellitus esta basada 
en la asociación entre la hiperglicemia en ayunas, 
hiperglicemia postprandial y la hemoglobina glicosilada 
(A1C) con la enfermedad microvascular (retinopatía). 
Esta asociación se estableció luego de examinar tres 
estudios epidemiológicos transversales que incluyeron 
una población egipcia (n=1018), indios Pima (n=960) 
y la población de la Encuesta Nacional de Examen de 
Salud y Nutrición de EE.UU. (NHANES) (n=2821). Esta 
evaluación estableció que la glicemia en ayunas ≥ 126 
mg/dL, glicemia postprandial ≥ 200 mg/dL y A1C ≥ 6.5% 
se asocia con retinopatía diabética(1). El diagnóstico de 
prediabetes se realiza con glicemia en ayunas ≥ 100 mg/
dL, glicemia postprandial ≥ 140 mg/dL o A1C ≥ 5.7%(2).

El término diabetes mellitus gestacional (DMG) fue 
introducido como la hiperglicemia de severidad variable 
reconocida por primera vez en el embarazo(3-6). Esta 
definición no establecía a partir de qué valor de glicemia se 
debe identificar a la hiperglicemia y no excluye a la diabetes 
pregestacional debido a que la mujer gestante puede ignorar 
la existencia de diabetes mellitus antes del embarazo. 
Recién en el año 2021, la Asociación Americana de Diabetes 

(ADA) ha definido la DMG como la diabetes diagnosticada 
en segundo y tercer trimestre del embarazo cuando no era 
clínicamente manifiesta antes del embarazo(3).

El estudio multicéntrico de la Hiperglicemia y Efectos 
Adversos al Embarazo (HAPO) reveló que la hiperglicemia 
materna no diabética se asocia con serios resultados 
materno-perinatales, tales como peso al nacer > percentil 
90, péptido C del cordón umbilical > percentil 90, y 
porcentaje de grasa corporal neonatal > percentil 90, 
existiendo una clara asociación lineal continua a través 
de los rangos de glicemia debajo de los niveles de 
diagnóstico de diabetes mellitus(6). Aún hoy, existe gran 
dificultad para establecer el diagnóstico de hiperglicemia 
en el embarazo debido a diferentes criterios para su 
diagnóstico. Así, el Criterio de la OMS en 1980(4), la 
de la Quinta Reunión en DMG en el 2007(5) y el Grupo 
Internacional de Asociaciones del Estudio de la Diabetes 
y el Embarazo (IADPSG) en el 2011(7), refrendado por la 
ADA 2011(8), por la OMS en el 2013(9) y por la Federación 
Internacional de Sociedades de Obstetricia y Ginecología 
(FIGO) en el 2015(10) emplean la PTOG. Además, los 
valores de glicemia para establecer el diagnóstico de 
DMG varía (Tabla 1). El criterio de O´Sullivan y Mahan(11), 
el Grupo Nacional de Información en Diabetes ( NNDG) 
en 1979(12), y el criterio de Carpenter y Coustan(13) 
emplean dos valores anormales de glucosa ; en cambio, la 
OMS 1980(4); la IADPSG, ADA 2011, OMS 2013, FIGO 2015 
emplean un solo valor anormal de glucosa(7-10).

Criterio O’Sullivan y 
Mahan (11) NDDG (12)

OMS
1980 (4) Carpenter y 

Coustan(13)

IADPSG(7) ,ADA 
2011(8), OMS 

2013(9) y FIGO 
2015(10)

Muestra de 
Sangre

Sangre total Sangre 
Plasmática

Sangre 
Plasmática

Sangre 
Plasmática

Sangre 
Plasmática

Sobrecarga oral 
de glucosa

100 g 100 g 75 g 100 g ó 75 g 75 g

Ayunas (mg/dL) 90 105 126 95 92

1 hora (mg/dL) 165 190 No se requiere 180 180

2 horas (mg/dL) 145 165 140 155 153

3 horas
(mg/dL)

125 145 No se requiere 140 No se requiere

Criterio de 
glicemia 
anormal

Dos o más 
valores

Dos o más 
valores

Un solo valor Dos o más 
valores

Un solo valor

Tabla 1. Criterios para diagnosticar la hiperglicemia en el embarazo mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa.

NDDG: Grupo Nacional de Información en Diabetes; ADA: Asociación Americana de Diabetes; IADPSG: Grupo 
Internacional de Asociaciones del estudio de la diabetes y el embarazo; OMS: Organización Mundial de la Salud; FIGO: 
Federación Internacional de Sociedades de Obstetricia y Ginecología.
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En este artículo revisaremos los factores que afectan la 
glicemia materna durante la PTOG, las consideraciones 
para establecer los valores de hiperglicemia en el 
embarazo, la comparación de los diferentes criterios de 
diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo y por qué 
debiera emplearse el término “hiperglicemia gestacional” 
o “prediabetes” en lugar del término “DMG”.

Factores que afectan la glicemia en el embarazo

Un estudio de cohorte retrospectivo de 6 034 embarazos, 
que incluyó 5 817 embarazos simples y 217 embarazos 
gemelares sometidas a PTOG desde la semana 7 hasta 
la semana 41 de gestación en Lima-Perú entre los años 
2000 a 2012, ha permitido conocer que existen siete 
factores que afectan la glicemia materna en el embarazo 
y que estos factores deben de tomarse en cuenta a fin de 
establecer los valores de glicemia asociadas a resultados 
adversos en el embarazo(14).  

1. Número de fetos
La glicemia en ayuna materna (GAM) de los 218 embarazos 
gemelares fue significativa menor que la de 5 817 
embarazos simples (embarazo gemelar 77 ± 11.5 mg/dL vs 
embarazo simple 79.37 ± 24.12, p<0.01). No hubo diferencia 
significativa entre la glicemia materna a la hora 1 (GM1h) y 

glicemia materna a la hora 2 (GM2h) entre los embarazos 
simples y los embarazos gemelares (Glicemia 1h: embarazo 
gemelar 124 ± 33.11 mg/dL vs embarazo simple 119.78± 
32.94, p=0.06; Glicemia 2 h: embarazo gemelar 98.76 ± 
30.22 mg/dL vs embarazo simple 96.58 ± 28.03, p=0.29) 
(15). Estos hallazgos coinciden con reportes previos que 
han señalado que la GAM disminuye en los embarazos 
gemelares comparado con los embarazos simples (15-17). 

2. Tiempo del embarazo
La GAM desde el primer trimestre del embarazo 
disminuye en forma significativa conforme avanzó el 
tiempo del embarazo (Figura 1). En este estudio hubo 
150 mujeres embarazadas no diabéticas con embarazos 
simples que fueron sometidas a más de una PTOG en 
el mismo embarazo,141 se sometieron a dos PTOG y 9 
pacientes se sometieron a 3 PTOG, debido a la presencia 
de factores de riesgo para diabetes (Tabla 2) (14). La GAM 
en semana 37 a 41 de gestación fue significativamente 
menor en comparación con la edad gestacional a las 
7 a 32 semanas (p=0.005) y edad gestacional de 33 a 
36 semanas de gestación (p=0.02). No hubo diferencia 
significativa en la GM1h y GM2h durante el embarazo 
(14). Estos hallazgos coindicen con estudios previos que 
han demostrado la GAM disminuye con el progreso del 
embarazo (18-24).

Tabla 2. Concentración de glicemia materna en 150 gestantes no diabéticas sometidas a dos o más pruebas de 
tolerancia oral a la glucosa.

Mín: Valor minino; Max: Valor máximo. a: p=0.005 comparado con embarazos entre la semana 7 y 32; b: p=0.02 
comparado con embarazos entre semana 33 y 36.
Fuente: Pacora P. Diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa. 
Rev. Lat. Perinat. 2022; 25(2): 119-127.

Tiempo del 
embarazo

Número de 
embarazos 
estudiados

Glicemia plasmática materna (mg/dL) (promedio ± desviación estándar)

Ayunas 1 hora 2 horas
7 - 32 

semanas
206 83.0 ± 11.6

(Mín:50-Max:133)
136.4 ± 39.8

(Mín:52-Max:378)
108.2 ± 33.0

(Mín: 56- Max: 349)
33 -36 

semanas
69 83.7 ± 15.3

(Mín:59-Max: 166)
142.0 ± 35.5

(Mín:72- Max: 262)
109.0 ± 27.7

(Mín:61- Max: 204)
37 - 41 

semanas
34 78.2 a, b ± 9.5

(Mín:67 - Max:102)
134.3 ± 34.6

(Mín: 85-Max:215)
111.5 ± 35.3

(Mín:73- Max:221)

3. La edad materna
La GM1h y GM2h aumenta significativamente en forma 
ascendente conforme la mujer presentaba mayor edad, a 
partir de los 25 años (Coeficiente de correlación Pearson 
0.271 y 0.189, con p<0.001 para ambos). La GAM 
aumentó correlativamente con la edad a partir de los 35 
años (coeficiente de correlación de Pearson 0.06, p< 
0.001) (Figura 2) (14).

O’Sullivan y colaboradores(25) demostraron, por 
primera vez, que la edad materna > 24 años era un 
factor independiente para presentar hiperglicemia 

en el embarazo, este conocimiento se aplicó como 
recomendación como factor de riesgo de hiperglicemia en 
el embarazo(26-29).

4. El índice de masa corporal materno 
La GAM, GM1h, GM2h aumentan conforme la mujer 
presentaba mayor índice de masa corporal (IMC) y 
fue significativamente mayor a partir del IMC ≥ 25 kg/
m2 (Figura 3) (14). Investigaciones previas también han 
reportado que mayor IMC se asocia con hiperglicemia en 
el embarazo (30-32).

Rev Peru Investig Matern Perinat 2023;12(4): 27-41 Hiperglicemia y embarazo
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5. La paridad 
La GAM, GM1h y GM2h fueron mayores conforme 
aumentó el número de partos previos. Hubo una 
correlación positiva entre el número de partos y la GAM 
(correlación Pearson 0.067, p<0.001), GM1h (correlación 
Pearson 0.155, p < 001) y GM2h (correlación Pearson 
0.097, p <0.001) (Figura 4) (14). La mayor paridad ha sido 
reconocida como un factor asociado a la hiperglicemia en 
el embarazo en un estudio previo (30).

6. La historia personal de enfermedad indicadora de 
riesgo vascular 
La GAM, GM1h y GM2h fueron mayores en mujeres que 
presentaban historia personal de abortos recurrentes o 

habituales, histerotomía-miomectomía, bajo peso al 
nacer, prematuridad, preeclampsia, diabetes mellitus 
e hipertensión arterial comparado con mujeres 
gestantes sin historia personal de estas enfermedades 
(Figura 5) (14). 

La presencia de historia personal de enfermedad con 
riesgo cardiovascular, tales como hipertensión arterial, es 
reconocido como un factor asociado a la prediabetes (1,2) y 
las mujeres con hiperglicemia en el embarazo presentan 
2 veces mayor riesgo de enfermedad cardiovascular 
comparado con las mujeres sin hiperglicemia tiempo 
después del parto independiente de desarrollar diabetes 
mellitus (34). 

Figura 1. Variación de la glicemia materna promedio con el tiempo del embarazo.
*p< 0.05 con respecto a glicemia en semana 7-14; ***p< 0.0001 con respecto a glicemia en semana 7-14.  
Fuente: Pacora P. Diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa. 
Rev. Lat. Perinat. 2022; 25(2): 119-127.

Figura 2. Variación de la glicemia materna promedio con la edad materna. 
* p< 0.05 con respecto a edad de 18 a 24 años; ** p< 0.01 con respecto a edad   de 18-24 años; *** p< 0.0001 con 
respecto a edad de 18 a 24 años.  
Fuente: Pacora P. Diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa. 
Rev. Lat. Perinat. 2022; 25(2): 119-127.
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Figura 3. Variación de la glicemia materna promedio con el índice de masa corporal materno. 
* p< 0.05 con respecto a IMC entre 18.5 y 24.99 kg/m2; ** p< 0.01 con respecto a IMC entre 18.5 y 24.99 kg/m2; *** p< 
0.0001 con respecto a IMC entre 18.5 y 24.99 kg/m2.
Fuente: Pacora P. Diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa. 
Rev. Lat. Perinat. 2022; 25(2): 119-127.

Figura 4. Variación de la glicemia materna promedio con la paridad. 
* p< 0.05 con respecto a gestantes nulíparas; ** p< 0.01 con respecto a gestantes nulíparas; *** p< 0.0001 con respecto 
a gestantes nulíparas. 
Fuente: Pacora P. Diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa. 
Rev. Lat. Perinat. 2022; 25(2): 119-127.

7. La historia familiar de enfermedad cardiovascular
Comparado con las mujeres gestantes sin historia 
familiar de enfermedad cardiovascular, tales como 
hipertensión arterial, diabetes mellitus o enfermedad 
coronaria, la GAM, GM1h y GM2h fueron mayores 
en mujeres gestantes que presentaban historia 
familiar de diabetes mellitus. La GM1h y GM2h 
fueron mayores en quienes presentaban historia 

familiar de diabetes mellitus unido a hipertensión 
arterial (Figura 6) (14). 

La historia familiar de enfermedad cardiovascular 
es reconocida como un factor de riesgo asociado 
a la hiperglicemia no diabética o prediabetes (33,34). 
Por otro lado, el sexo fetal no tiene influencia en la 
glicemia materna en el embarazo (14).
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Diagnóstico de la hiperglicemia gestacional en 
mujeres aparentemente normales

Debido a que la presencia mayor de un feto, la edad 
materna mayor de 24 años, el IMC > 25 kg/m2, la 
presencia de más un parto, presencia de historia personal 
de enfermedad indicadora de riesgo cardiovascular, 

y la presencia de historia familiar de enfermedad 
cardiovascular afecta la glicemia durante la PTOG, se 
calculó el valor del percentil 95 para la glicemia materna 
en ayunas, 1 hora y 2 horas de un grupo de mujeres 
gestantes con embarazos simples, nulíparas, de 18 a 24 
años de edad, IMC < 25 kg/m2, sin historia personal y 
familiar de enfermedad con riesgo cardiovascular a fin 

Figura 5. Variación de la glicemia materna promedio con la historia personal de enfermedad indicadora de riesgo cardiovascular. 
* p< 0.05 con respecto a gestantes sin historia personal; ** p< 0.01 con respecto a gestantes sin historia personal; *** 
p< 0.0001 con respecto a gestantes sin historia personal.
Fuente: Pacora P. Diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa. 
Rev. Lat. Perinat. 2022; 25(2): 119-127.

Figura 6. Variación de la glicemia materna promedio con la historia familiar de enfermedad cardiovascular. 
* p< 0.05 con respecto a gestantes sin historia familiar; ** p< 0.01 con respecto a gestantes sin historia familiar; *** 
p< 0.0001 con respecto a gestantes sin historia familiar. 
Fuente: Pacora P. Diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa. 
Rev. Lat. Perinat. 2022; 25(2): 119-127.
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de obtener los valores de hiperglicemia en una población 
de gestantes con embarazos simples aparentemente 
sanas. Los valores de glicemia materna ≥ percentil 95 de 
esta población de mujeres sanas fueron redondeados a 
la cifra entera más cercana y se denominó Criterio Lima 
(Tabla 3) (14). 

De 29 gestantes de la población estudiada, después 
de la semana de 36 de gestación, con glicemia en 
ayunas de 88 a 91 mg/dL con glicemia-1h < 160 mg/
dL y glicemia-2h < 121 mg/dL, 13.8% de ellas (4/29) 
presentaron 4 neonatos  con peso > 4 kg (13.8%) y 
24.1% (7/29) tuvieron neonatos GEG .  De 33 gestantes 
de la población estudiada con glicemia en ayuna de 92 
mg/dL, después de la semana 36 de gestación, con 
glicemia-1 h < 160 mg/dL y glicemia-2 h < 121 mg/dL, 
6.1% (2/33) presentaron neonatos con peso > 4 kg  y 
12.1% (4/33) presentaron neonatos GEG(14). Estos 
resultados indicaron que era preferible considerar como 
límite normal para la glicemia en ayunas un valor ≥ 88 
mg/dL después de la semana 36 de gestación porque 
nos permite identificar doble número de fetos con peso 
alto y neonato GEG comparado con la glicemia en 
ayunas de 92 mg/dL como propone el criterio IADPSG- 

ADA 2011- OMS 2013- FIGO 2015 (14).
Comparación de diferentes criterios para el 
diagnóstico de la hiperglicemia para identificar 
a las mujeres que tendrán cesárea primaria y 
complicaciones perinatales 

El Criterio Lima presentó la mayor sensibilidad en identificar 
cesárea primaria, recién nacidos con peso > 4 kg, los 
neonatos GEG, neonatos prematuros, sepsis neonatal, e 
hipoglicemia neonatal comparado con los otros criterios, 
seguido por el criterio de IADPSG-ADA 2011-OMS 2013 - 
FIGO 2015 en la población estudiada (Tabla 4).

El Criterio Lima tuvo 10% a 14% mayor sensibilidad que 
el criterio de IADPSG-ADA 2011-OMS 2013 - FIGO 2015 
para identificar a las gestantes que tuvieron cesárea 
primaria, recién nacidos con peso alto, los neonatos GEG, 
neonatos prematuros, sepsis neonatal, e hipoglicemia 
neonatal, aunque la especificidad fue 6-10% menor que 
la de IADPSG-ADA 2011-OMS 2013 - FIGO 2015. Ambos 
criterios tuvieron la misma sensibilidad para detectar la 
distocia de hombros, aunque la especificidad del criterio 
Lima fue 79% y la de IADPSG-ADA 2011-OMS 2013 - 
FIGO 2015 fue 99% (14) (Tabla 4).

*Valores redondeados a la cifra entera más cercana.
a: p< 0.01 comparado con gestación en semana 1-32. b: p< 0.05 comparado con gestación en semana 33 a 36.
Fuente: Pacora P. Diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa. 
Rev. Lat. Perinat. 2022; 25(2): 119-127.

Tiempo 
del 

embarazo 
(semanas)

Número 
de 

gestantes

Glicemia materna (mg/dL)
(promedio± Desviación 

estándar)

Percentil 95 de la 
glicemia en la PTOG 

(mg/dL)
Criterio Lima

Ayuna 1 hora 2 horas Ayuna 1 hora 2 
horas Ayuna 1 

hora 2 horas

7-32 335 77.5±
8.57

107.1±
25.69

88.16±
18.34 93 153.2 124.4 93 153 121

33-36 203 76.08±
8.85

114.26±
29.3 a

90.54±
16.99 93 173 121 93 173 121

37-41 112 73.30±
7.88a

107.44±
25.02b

89.78±
19.21 87.35 150.05 118.4 88 150 121

Tabla 3. Criterio Lima para el diagnóstico de hiperglicemia mediante la prueba de tolerancia oral (PTOG) en 650 
gestantes con embarazos simples, de 18 a 24 años, nulíparas y sanas.

La sensibilidad de los demás criterios para detectar 
a las gestantes que tuvieron cesárea primaria, recién 
nacidos con peso alto, los neonatos GEG, neonatos 
prematuros, sepsis neonatal, e hipoglicemia neonatal 
fue < 16% para los demás criterios, aunque la 
especificad de estos criterios fue de alrededor del 95%. 

El comportamiento del Criterio Lima frente el criterio 
de IADPSG-ADA 2011-OMS 2013-FIGO 2015 
para identificar a las mujeres que tendrán cesárea 
primaria, neonatos grandes y morbilidad neonatal 
es muy parecido en la población estudiada. Sin 
embargo, el hecho que todo los criterio diagnósticos 

de la hiperglicemia gestacional tenga un índice de 
verosimilitud (likelihood ratio) de alrededor de 1, 
significa que ninguno de estos criterios diagnóstico 
de la hiperglicemia gestacional por sí solo identifica 
con certeza a las mujeres que desarrollaran cesárea 
primaria , feto grande y morbilidad neonatal. Es decir, 
que se debe emplear otras herramientas clínicas 
para identificar a las mujeres que presentan un feto 
grande, una cesárea primaria y morbilidad neonatal 
porque el diagnostico de hiperglicemia gestacional 
empleando cualquier criterio diagnóstico no es bueno 
para predecir qué mujer tendrá estas morbilidades 
perinatales.
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Criterios 
diagnósticos

Habilidad 
Predictiva

(Prevalencia)

Cesárea 
primaria
(30.3%)

Neonato 
con peso 

≥4 kg
(11.5%)

Neonato
grande 
para la 
edad

(22.8%)

Prematuridad 
(10.8%)

Sepsis
Neonatal

(3.5%)

Trastorno 
metabólico 

neonatal
(4.6%)

Distocia
de 

hombro
(0.1%)

Criterio Lima

Sensibilidad
Especificidad

0.21
0.86

0.29
0.80

0.28
0.81

0.33
0.80

0.34
0.79

0.34
0.79

0.5
0.79

VPP 0.48 0.16 0.31 0.17 0.07 0.07 0.002

VPN 0.64 0.89 0.79 0.90 0.96 0.96 0.99

Likelihood 
ratio

Valor de p

1.5
0.0001

1.5
0.0001

1.5
0.0001

1.7
0.0001

1.6
0.0001

1.6
0.0001

2.4
0.07

IADPSG, ADA 
2011, OMS 
2013, FIGO 

2015

Sensibilidad
Especificidad

0.11
0.92

0.15
0.89

0.15
0.90

0.22
0.90

0.20
0.89

0.22
0.89

0.5
0.99

VPP 0.50 0.16 0.32 0.21 0.06 0.09 0.004

VPN 0.63 0.89 0.78 0.90 0.96 0.95 0.99

Likelihood 
ratio

Valor de p

1.4
0.0001

1.5
0.0001

2.0
0.0001

1.8
0.0001

2.0
0.0001

1.1
0.0001

1.0
0.01

O´Sullivan y 
Mahan

Sensibilidad
Especificidad

0.06
0.97

0.09
0.95

0.10
0.95

0.14
0.95

0.14
0.94

0.16
0.95

0.33
0.94

VPP 0.58 0.20 0.41 0.28 0.09 0.13 0.006

VPN 0.63 0.88 0.78 0.90 0.96 0.95 0.99

Likelihood 
ratio

Valor de p

2.0
0.0001

2.0
0.0001

2.8
0.0001

2.3
0.0001

3.2
0.0001

1.1
0.0001

1.4
0.003

Grupo 
Nacional de 
Información 
de Diabetes 

(NDDG)

Sensibilidad
Especificidad

0.01
0.99

0.03
0.98

0.03
0.99

0.05
0.98

0.08
0.98

0.08
0.98

0.33
0.98

VPP 0.66 0.27 0.54 0.35 0.18 0.23 0.02

VPN 0.61 0.88 0.77 0.89 0.96 0.95 0.99

Likelihood 
ratio

Valor de p

1.0
0.002

3.0
0.0001

2.5
0.0001

4.0
0.0001

4.0
0.0001

4.0
0.0001

16.5
0.003

Carpenter y 
Coustan

Sensibilidad
Especificidad

0.02
0.98

0.05
0.97

0.05
0.98

0.08
0.98

0.10
0.97

0.10
0.97

0.33
0.97

VPP 0.59 0.22 0.45 0.34 0.13 0.18 0.01

VPN 0.62 0.88 0.77 0.89 0.96 0.95 0.99

Likelihood 
ratio

Valor de p

1.0
0.004

2.5
0.0001

4.0
0.0001

3.3
0.0001

3.3
0.0001

3.3
0.0001

11.0
0.01

OMS 1980

Sensibilidad
Especificidad

0.05
0.97

0.07
0.95

0.07
0.96

0.12
0.96

0.10
0.96

0.13
0.95

0.33
0.95

VPP 0.59 0.19 0.37 0.28 0.07 0.14 0.007

VPN 0.63 0.88 0.77 0.90 0.96 0.95 0.99

Likelihood 
ratio

Valor de p

1.7
0.0001

1.8
0.0001

3.0
0.0001

2.5
0.0001

2.6
0.001

2.6
0.0001

6.6
0.02

VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; Likelihood ratio: Cociente de verosimilitud positivo; ADA: 
Asociación Americana de Diabetes; IADPSG: Asociación Internacional de estudio de la diabetes en el embarazo, OMS: 
Organización Mundial de la Salud.
Fuente: Tabla original derivada del artículo de Pacora P. Diagnóstico de la hiperglicemia en el embarazo mediante la 
prueba de tolerancia oral a la glucosa. Rev. Lat. Perinat. 2022; 25(2): 119-127.

Tabla 4. Certeza del diagnóstico de la hiperglicemia gestacional de cinco criterios para identificar las complicaciones 
maternas y perinatales.
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¿Por qué se debe tomar en cuenta la fisiología 
del embarazo para establecer la glicemia en el 
embarazo?

El principal concepto a tomar en cuenta es el de reconocer 
que el número de fetos, el tiempo del embarazo, la edad 
materna > 24 años, el IMC > 24.9 kg/m2, el número de partos 
previos, la presencia de historia personal de enfermedad 
indicadora de riesgo cardiovascular y la historia familiar de 
enfermedad cardiovascular afectan la concentración de la 
glucosa en la circulación materna durante el embarazo(14). 
Todos estos factores deben tenerse en cuenta para 
establecer los valores de referencia de hiperglicemia 
gestacional e interpretar los resultados de la PTOG.

La disminución de la glicemia en ayunas durante el 
primer trimestre parece ser el resultado de la temprana 
adaptación materna del embarazo(34). Durante el tercer 
trimestre del embarazo, la GA disminuye normalmente 
debido a la difusión facilitada de la glicemia materna 
al feto(35). Estos estudios junto con los resultados de 
investigaciones previas señalan la importancia de 
considerar la fisiología del embarazo humano para 
establecer los valores normales de glicemia en el 
embarazo. Esta importante consideración no ha sido 
tomada por los diferentes criterios empleados hasta hoy 
para diagnosticar la hiperglicemia en el embarazo (2,4,7-

13,26-29,36-38).

El Criterio Lima señala que un valor de glicemia en 
ayunas mayor de 92 mg/dL en semana 7 hasta la semana 
36 de gestación y un valor de glicemia en ayunas > 88 
mg/dL después de la semana 37 nos permite identificar 
a la hiperglicemia gestacional. Además, estudios previos 
han demostrado que un solo valor de hiperglicemia 
es suficiente para identificar a mujeres gestantes que 
presentan morbilidad materno-perinatal asociada a la 
hiperglicemia (7, 39-41).

Implicancias para la práctica clínica y en la dirección 
de futuras investigaciones 

A diferencia de los criterios reportados para el diagnóstico 
de la hiperglicemia en el embarazo que enfatizan el 
empleo de la PTOG en semana 24 a 28 de gestación (3-

13, 26-29,36-38), el Criterio Lima puede aplicarse en cualquier 
momento del embarazo, considerando que después de 
la semana 36, el valor normal de la glicemia en ayunas 
en el 95% de las gestantes sanas es menor de 88 mg/
dL. El emplear este límite normal para la glicemia en 
ayunas  después de la semana 36 de gestación, permite 
identificar el doble número de neonatos con peso > 4 kg 
al nacer y neonatos GEG comparado con la glicemia en 
ayunas de 92 mg/dL como propone el criterio IADPSG-
ADA 2011-OMS 2013-FIGO 2015 (7-10). 

Debido a que se reconoce que  la glicemia 1 hora post-
sobrecarga mayor de 160 mg/dL se asocia a fetopatía 

diabética, caracterizado por hiperinsulinismo fetal que 
conduce a peso alto fetal, aumentada lipogénesis, 
visceromegalia y tamaño grande para la edad del recién 
nacido (42,43), otra aplicación clínica de este estudio  seria 
que no es necesario realizar la PTOG en el embarazo; 
ya que bastaría controlar la glicemia en ayunas y la 
glicemia postprandial a rangos descritos por el Criterio 
Lima para identificar la hiperglicemia a fin de evitar las 
complicaciones de la hiperglicemia en el embarazo.  

Debido a que en la actualidad el tratamiento de la 
gestante diabética consiste en desarrollar el hábito de un 
alimentación saludable, la realización de actividad física 
cotidiana a fin de evitar la ganancia de peso excesiva y la 
hipertensión arterial, y el control de la glicemia periódica 
a  valores similares a lo establecido en el criterio Lima(1-

3,38), el costo que se incurre al identificar un caso falso 
positivo sería menor al costo que afrontaría la familia de 
la mujer gestante y su hijo afectado por la hiperglicemia si 
no se le controla adecuadamente para evitar el desarrollo 
del síndrome metabólico cardiovascular en el futuro de 
ambos. Futuras investigaciones de intervención médica 
han de demostrar la validez de esta afirmación.

El Significado del Criterio Lima, su importancia en 
futuras investigaciones y desafíos de su empleo

El criterio Lima señala que normalmente, la glicemia en 
ayunas en el embarazo no debe ser mayor de 90 mg/dL 
en ayunas, ni mayor de 160 mg/dL 1 hora postprandial, 
ni mayor de 120 mg/dL 2 horas postprandial. Los valores 
límites de normalidad para la glicemia materna aceptada 
por consenso en la 5ta Conferencia Internacional 
sobre DMG en el 2007 (37) y refrendada por la ADA(38), 
desde el 2007 hasta el 2022, fue establecida en base 
a la información derivada de mujeres con diabetes 
pregestacional y diabetes gestacional (44). Este consenso 
señala que glicemia en ayunas materna debe ser < 95 
mg/dL, 1 hora postprandial debe ser < 140 mg/dL y 2 
horas postprandial debe ser <120 mg/dL.  Sin embargo, 
Hernández y col (44) en una revisión crítica con análisis 
conjunto de 12 estudios que incluyo 255 mujeres no 
diabéticas y no obesas, por primera vez compilaron 
gráficamente los patrones de glucemia en el embarazo 
normal y reportaron que el valor promedio + 2 desviación 
estándar (DE) o el percentil 98 correspondió a valores en 
ayunas de 87 mg/dL, 1 hora postprandial de 135 mg/dL, 
y 2 horas postprandial de 108 mg/dL, valores de glicemia 
cercanos al Criterio Lima, muy por debajo de los valores 
límites de normalidad refrendada por la ADA 2022 (38). 

En 1997, Lois Javanovic-Petersen y col (45) reportaron 
que ellos iniciaron un programa donde trataron a todas 
las mujeres embarazadas como hiperglicémicas cuando 
presentaban un test de 50 g  > 140 mg/dL, incluso si 
tenían una PTOG negativa en el Servicio Hospitalario 
del Condado de Santa Barbara en California (SBCHC) 
en 1986. Todas las mujeres hiperglicémicas recibieron 
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una dieta con 40% de carbohidratos y 1800 kcal y se les 
enseñó a controlar su glucosa capilar en sangre. La mujer 
hiperglicémica inició insulina si la glucemia en ayunas era 
>90 mg/dL y/o la glucemia postprandial 1 hora era >120 
mg/dL. Después de la introducción de este programa de 
detección y tratamiento de la hiperglicemia en el embarazo, 
la prevalencia de la macrosomía en 1992 era del 7% 
cuando en 1985 había sido de 18%, y la tasa de cesáreas 
había disminuido del 30% en 1985 al 20%. El costo para 
SBCHC de educar y tratar a las mujeres adicionales con 
hiperglicemia fue de $233,650. Suponiendo que hubiera 
habido 398 bebés macrosómicos adicionales y que 
algunos hubieran requerido parto por cesárea y cuidados 
intensivos, el ahorro potencial total pudo estimarse en 
$833,870 por año. Estos investigadores reportaron que el 
tratamiento de mujeres embarazadas con hiperglicemia 
se asoció con una disminución de la macrosomía y podía 
ser rentable (41).

Poner en práctica el criterio Lima significa iniciar una serie 
de investigaciones similar a la realizada por Peterson y 
col(45), pero sin la necesidad de realizar el test de 50g, con 
la finalidad de demostrar que la capacidad de identificar 
la hiperglicemia gestacional empleando la glicemia capilar 
no es inferior que la obtenida con el empleo de la PTOG. 

En mujeres que tienen terror a las agujas, resulta 
prometedor el empleo del registro continuo de la glucosa 
del tejido subcutáneo intersticial (RCGTSI) con el 
dispositivo Dexcom G6 Pro (Dexcom, Inc, San Diego, CA). 
La diferencia absoluta promedio de la glicemia intersticial 
con la glicemia capilar está en el rango de 9 a 14% (46). 
El RCGTSI detecta la hiperglicemia gestacional con mayor 
sensibilidad que mediante el empleo de la PTOG. Así, de 
92 gestantes seguidas prospectivamente durante 10 días 
con el RCGTSI desde el momento que recibieron el test de 
50 gramos antes de recibir la PTOG de 3 horas de duración 
para el diagnóstico de DMG (método de 2 pasos) , se 
encontró que 17 (18%) resultaron positivas 1 hora después 
al test de 50g con un valor ≥ 135 mg/dL y 2 casos (2.2%)  
fueron diagnosticadas como DMG (47). El valor promedio 
individual de glucosa en 24 horas fue de 105.4 mg/dL 
(Rango intercuartil [RIC]: 97.4-112.4), y el coeficiente de 
variación individual presento una variabilidad de la glucosa, 
de 17.1% (RIC, 14.6-19.2). El tiempo medio transcurrido 
en el rango entre 63 mg/dL y 140 mg/dL fue 94.5% (RIC, 
90.4-97.0). El porcentaje medio de tiempo pasado por 
encima del rango de >140mg/dL fue del 4,3% (RIC, 1.5-
8.9). El porcentaje medio de tiempo pasado por debajo el 
rango <63 mg/dL fue del 0.5% (RIC: 0.1-1.2). Diecisiete 
personas (18.5%) estuvieron un tiempo ≥ 10% por encima 
del objetivo rango de 140 mg/dL, Estas personas tuvieron 
3 veces mayor probabilidad de presentar neonatos GEG 
e hipoglicemia neonatal comparado con las personas que 
permanecieron tiempo <10% por encima del rango objetivo 
(63% frente a 18%; p = 0.001; 14.5% vs al 47%; p = 0.009, 
respectivamente ) y tuvieron una estancia hospitalaria más 
prolongada (2 vs a 4 días; p <0.03). No se observaron 

diferencias en los resultados maternos entre los grupos(47). 
El mayor inconveniente del uso del RCGTSI es el costo 
del monitoreo de glucosa que varía desde $100 a $300 
mensuales con un total costo de alrededor de $2 554 cada 
6 meses de acuerdo a un análisis de costo-efectividad(46). 
Es relevante destacar que la glicemia promedio 1 hora 
después del test de 50 gramos de las personas que 
permanecieron < 10% del tiempo en el rango objetivo 
(n=75, 63-140 mg/dL) y las personas que permanecieron 
≥ 10% por encima del rango objetivo (n=17 ≥ 140 mg/
dL) fue significativamente menor (glicemia promedio: 
106.0 mg/dL, RCI: 90.0-126) vs 116.5 mg/dL (RIC: 113.8-
135.2, p =0.02) (47). Esto significa que las personas que 
permanecieron mayor tiempo (≥10%) con glucemia ≥ 140 
mg/d tenían en promedio una mayor glicemia al momento 
de recibir el test de 50 gramos. Este importante hallazgo 
da sustento a la necesidad de demostrar la utilidad de las 
glicemias capilares en lugar de la PTOG para detectar a 
estas pacientes, ya que en el mundo real las personas no 
consumen 75 gramos de glucosa en una sola toma sino que 
consumen alimentos mixtos; en segundo lugar, sólo el 50% 
de las pacientes hiperglicémicas con el test de 50 gramos 
regresan para realizarse la PTOG diagnóstica en Lima (48). 
Se hace necesario realizar un estudio clínico randomizado 
de no inferioridad que incluya un grupo de gestantes a las 
que se les realice la glicemia capilar y otro grupo que reciba  
la PTOG desde la semana 7 de gestación empleando el 
Criterio Lima en ambos grupo para la interpretación de la 
glicemia materna a fin de demostrar que la capacidad de 
identificar la hiperglicemia gestacional empleando de la 
glicemia capilar no es inferior a la obtenida con el empleo 
de la PTOG. De comprobarse la validez de esta hipótesis, 
la PTOG se dejaría de lado como instrumento diagnóstico. 

Otras futuras investigaciones incluyen la realización de 
estudios clínicos de seguimiento postparto a fin de validar el 
Criterio Lima comprobando que las gestantes hipeglicémicas 
gestacionales con este criterio tienen mayor frecuencia de 
diagnóstico de prediabetes y diabetes mellitus después del 
parto comparado con las mujeres no hiperglicémicas.

Es preferible emplear el término “hiperglicemia 
gestacional” o prediabetes en lugar de “diabetes 
mellitus gestacional”

Evidencia científica señala que el término “diabetes 
mellitus gestacional” es impreciso, inespecífico, pudiendo 
ser lesivo para la salud mental de las mujeres; ya que no 
es clínicamente útil debido a las siguientes siete razones:

1) Para llegar al diagnóstico de DMG se aceptan 
dos estrategias de abordaje (un solo paso 
y el de dos pasos(2,3,38) y por lo menos cinco 
diferentes criterios diagnósticos aceptados 
internacionalmente(2,4,7-13,26-29,36-38). Esto constituye un 
gran inconveniente en la práctica clínica para realizar 
el diagnóstico y manejo oportuno de las pacientes con 
hiperglicemia gestacional.
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2) Gestantes con grados menores de hiperglicemia que 
el de la DMG, identificados con un valor de glucosa 
elevada en el test de 50g(45,49-51) o un valor de hiperglicemia 
en la prueba de 3 horas de la PTOG(52-58) se asocian a 
significativa mayor morbilidad maternas y perinatales, 
síndrome metabolico(59-61), riesgo cardiovascular(62-68), 
prediabetes y diabetes mellitus(69-72) después del parto.  

3) La hiperglicemia materna es un fenómeno continuo 
y no existe un punto de corte para el diagnóstico de 
hiperglicemia en el embarazo(73).  

4) Las mujeres diabéticas antes de la concepción 
pueden ignorar su condición en el primer trimestre 
del embarazo y son erróneamente identificadas como 
“diabéticas gestacionales”(34,74,75).

5) Una de cada 7 mujeres diabéticas pregestacionales 
(14%) no son identificadas como hiperglucemias con los 
criterios de NDDG, Carpenter-Coustan y OMS 1980(14). 
De allí, la importancia de la interrogación médica para 
reconocer que estas mujeres antes del embarazo 
eran diabética o estuvieron bajo tratamiento debido a 
una historia previa de hiperglicemia transicional en un 
anterior embarazo o en situación de estrés(14).  

6) El 90% de las hiperglicemias gestacionales normalizan 
la glicemia luego del parto y solo 10% persisten con el 
diagnostico de prediabetes o diabetes mellitus (26-29). 

7) Emplear el término de “diabetes mellitus gestacional” 
en mujeres que conocen la historia natural de la diabetes 
a través de las consecuencias en su familia podría 
exacerbar la ansiedad preexistente de estas mujeres 
o desencadenar mayor ansiedad o depresión(77). Se 
ha demostrado que mujeres gestantes que recuerdan 
experiencias negativas o experimentan ansiedad, 
estres, depresión o pocas horas de sueño presentan 
concentraciones más altas de glucosa durante el 
embarazo tiempo antes que las mujeres conocieran su 
diagnóstico hiperglicemia gestacional (78).

El término “hiperglicemia gestacional” o “prediabetes” 
es más apropiado porque señala que este estadio es 
transitorio y existe la posibilidad que estas personas 
puedan recibir tratamiento eficaz para retardar el desarrollo 
de la enfermedad cardiovascular o la manifestación 
clínica de la diabetes mellitus(41,79). El empleo apropiado 
de nombres que describan una condición metabólica 
asintomática es de suma importancia por la percepción de 
las mujeres embarazadas que ya están experimentando 
un estrés fisiológico. 

Existen nombres de enfermedades crónicas que en 
la comunidad están ligadas a un mal pronóstico; y al 
ser pronunciadas por el médico crea una profecía a 
cumplirse en la mente de las personas que recibe la 
noticia, creándole ansiedad y angustia. Algunas mujeres 

“diabéticas gestacionales” desarrollan hipertensión 
horas después de recibir el diagnóstico. Futuras 
investigaciones demostrarán si la denominación de 
hiperglicemia gestacional se asocia a un mejor pronóstico 
del embarazo debido que la mujer embarazada entiende 
que puede hacer cambios en su estilo de vida que le 
permiten tener control sobre su estado metabólico 
y lograr tener un parto sin complicaciones. Una vez 
demostrada en forma objetiva este conocimiento del 
efecto benéfico de esta nueva terminología, el siguiente 
paso sería realizar una gran campaña de educación 
médica a fin de emplear este nuevo nombre del estado  
de salud de las personas.

La etnia latinoamericana constituye un factor de 
riesgo para desarrollar tolerancia anormal a la glucosa 
y diabetes mellitus debido a que investigaciones 
realizadas en ciudades urbanas de Venezuela, 
Colombia, Argentina, México, Perú, Ecuador y Chile 
han revelado que la hiperglicemia en ayunas y la DM 
ocurre en 30.1% de las mujeres en edades de 25 a 
64 años y la tolerancia anormal a la glucosa ocurre 
en aproximadamente el 20% de mujeres en edad 
reproductiva (15 a 40 años) en Colombia, Brasil, México 
y Perú(41). En consecuencia, se recomienda emplear 
el criterio Lima en los países de Latinoamérica para 
detectar la hiperglicemia gestacional tempranamente 
en el embarazo.  

CONCLUSIÓN

En conclusión, el número de fetos, el tiempo del 
embarazo, la edad materna > 24 años, el índice de masa 
corporal > 24.9 kg/m2, el número de partos previos, la 
presencia de indicadora de riesgo cardiovascular y la 
historia familiar de enfermedad cardiovascular afectan 
la glicemia materna en el resultado de la PTOG en el 
embarazo. Estos factores deben tenerse en cuenta para 
establecer los valores de referencia de hiperglicemia 
gestacional e interpretar los resultados de la PTOG. 
El Criterio Lima fue establecido tomado en cuenta 
estos factores y demostró tener mayor sensibilidad 
para identificar a las mujeres que presentan cesárea 
primaria, recién nacido con peso mayor de 4 kg, 
neonato prematuro y neonato grande para la edad 
gestacional comparado con criterio IADPSG-ADA 2011-
OMS 2013-FIGO 2015 y otros criterios diagnósticos. 
Existe la necesidad de realizar un estudio randomizado 
de no inferioridad en la identificación de la hiperglicemia 
gestacional con el empleo de la glicemia capilar 
comparado con la glicemia venosa empleando la 
PTOG en  semana 7 a 36 de gestación considerando 
hiperglicemia un valor de con glicemia en ayunas ≥ 
90 mg/dL, 1 hora postprandial ≥140 mg/dL y 2 horas 
postprandial ≥ 120 mg/dL según el Criterio Lima y el 
resultado de otras investigaciones a fin de demostrar 
que la glicemia capilar pueda reemplazar a la PTOG 
como instrumento diagnóstico. 
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El consentimiento informado es un componente 
esencial en la práctica médica, ya que garantiza que 
los pacientes comprendan y acepten voluntariamente 
los procedimientos y tratamientos propuestos por los 
profesionales de la salud. Además, el consentimiento 
informado promueve la autonomía, el respeto y la 
dignidad de los pacientes, protegiéndolos de posibles 
abusos y malentendidos1. A pesar de que la legislación 
peruana contempla este principio en su marco legal, la 
realidad en el campo de la atención obstétrica indica que 
aún queda mucho por hacer2.

Es bastante conocido que muchas mujeres no reciben 
información adecuada acerca de las intervenciones 
médicas en el ámbito de la obstetricia, incluyendo 
el trabajo de parto, lo que lleva a la falta de un 
consentimiento informado apropiado1. Esta situación 
pone en riesgo tanto la salud física como emocional de 
las madres y sus recién nacidos, y socava la confianza 
en el sistema de salud3.

Aunque no abundan los estudios específicos sobre la 
omisión, o aplicación inapropiada, del consentimiento 
informado en el contexto del trabajo de parto, es 
reconocido que esta falta de aplicación se extiende a 
diversos procedimientos, incluidos aquellos altamente 
intervencionistas como la inducción del parto u otros 
procedimientos médicos4. La escasa implementación 
del consentimiento informado en el trabajo de parto en 
el Perú puede atribuirse a diversas causas, entre las que 
podrían destacar la falta de capacitación del personal 
de salud, la brecha cultural y lingüística entre pacientes 
y profesionales de la salud, las prácticas médicas 
paternalistas y la percepción inadecuada del trabajo de 
parto como una situación de emergencia⁵. Asimismo, la 

sobrecarga de trabajo y la falta de recursos en algunos 
establecimientos de salud pueden contribuir a la omisión 
de este proceso tan crucial.

Para abordar esta problemática, es necesario implementar 
una serie de medidas que promuevan la aplicación del 
consentimiento informado en el trabajo de parto en el 
Perú, dentro de las cuales se podrían considerar:

Capacitación y sensibilización del personal de salud: Es 
fundamental que los profesionales de la salud reciban 
formación continua en el ámbito del consentimiento 
informado, incluyendo aspectos éticos, legales y de 
comunicación. Además, se debe fomentar una cultura 
de respeto y apoyo hacia la autonomía y decisión de las 
pacientes⁶.

Fomento de la participación activa de las mujeres: Es 
necesario empoderar a las mujeres para que conozcan 
y ejerzan sus derechos en el proceso de atención del 
parto. Esto implica proporcionarles información clara y 
comprensible sobre las diferentes opciones de atención 
y fomentar un ambiente de diálogo y colaboración entre 
pacientes y profesionales de la salud7.

Implementación de políticas públicas y protocolos 
institucionales: Las instituciones de salud deben contar 
con políticas y protocolos claros que garanticen la 
aplicación del consentimiento informado en el trabajo de 
parto, incluyendo la promoción de la atención humanizada 
y el respeto a las decisiones de las mujeres7.

Fortalecimiento del monitoreo y la supervisión: Es crucial 
establecer mecanismos de seguimiento y evaluación 
para asegurar el cumplimiento de las normativas y 
protocolos en relación al consentimiento informado en el 
trabajo de parto7.
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En conclusión, es imprescindible que las autoridades 
sanitarias, los profesionales de la salud y la sociedad 
en general se unan para abordar la problemática del 
consentimiento informado en el trabajo de parto en el 
Perú. Solo así podremos garantizar que las mujeres 
reciban una atención obstétrica de calidad, respetuosa y 
centrada en sus necesidades y preferencias.

El fortalecimiento del consentimiento informado no 
solo mejorará la experiencia del parto para las mujeres 
peruanas, sino que también contribuirá a la reducción de 
las desigualdades en el acceso a la atención médica y a la 
promoción de los derechos humanos en nuestro país. Es 
nuestra responsabilidad colectiva asegurar que las futuras 
generaciones de madres y recién nacidos disfruten de una 
atención obstétrica segura, respetuosa y humanizada.
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La Revista Peruana de Investigación Materno Perinatal 
(Rev Per Inv Materno Perinatal) es el órgano oficial de 
difusión científica del Instituto Nacional Materno Perinatal 
(INMP), Lima-Perú. Tiene como objetivo difundir la 
producción científica de la especialidad materno perinatal/
neonatal y de salud sexual y reproductiva entre sus 
integrantes, profesionales nacionales e internacionales 
interesados y de especialidades afines. Su circulación 
es trimestral, se publica en los meses de marzo, junio, 
septiembre y diciembre. Para la presentación de trabajos, 
la revista recibe contribuciones inéditas de investigación 
básica, clínica y salud pública en obstetricia, ginecología, 
pediatría, neonatología, anestesiología obstétrica, 
psicología materno-perinatal y salud sexual y reproductiva 
enmarcada dentro de las áreas y líneas de investigación 
del INMP; las cuales son revisadas por pares a doble 
ciego y aprobadas por el Comité Editorial. Consta de 
las siguientes secciones: Editorial, artículos originales, 
originales breves, artículos de revisión, reporte de casos, 
cartas al editor, prácticas clínicas, guías de prácticas 
clínicas y recomendaciones.

Todos los derechos quedan reservados por el Instituto 
Nacional Materno Perinatal. Cualquier publicación, 
difusión o distribución de la información presentada queda 
autorizada siempre y cuando se cite la fuente de origen.

TIPOS DE TRABAJOS QUE SE RECIBEN

a. Investigación básica, clínica, experimental y de salud 
pública en áreas como: obstetricia, ginecología, 
pediatría, neonatología, anestesiología obstétrica, 
reproducción humana, salud sexual y reproductiva, 
bioética en salud y áreas afines en salud.

b. Reporte de casos clínicos extraordinarios que sean 
un aporte al conocimiento de Medicina fetal y materno 
perinatal/neonatal.

c. Innovación tecnológica en temas maternos perinatal/
neonatal; salud sexual y reproductiva; y salud en 
general.

NORMAS PARA LA PRESENTACIÓN DE ARTÍCULOS 
CIENTIFICOS

I. NORMAS GENERALES

 Los trabajos o artículos enviados a la revista deben 
observar las normas de presentación siguientes:

• Tratar temas relacionados con el área bio-médico-
social.

• Ser originales e inéditos

• Ser presentados mediante una carta de 
presentación dirigida al editor de la RPIMP 
(ANEXO I).

•  Los manuscritos serán evaluados y aceptados 
para su publicación a juicio del comité editorial, 
según su contenido, relevancia, originalidad, 
impacto y contribución científica del tema, 
siguiendo la política editorial de revisión por pares 
a doble ciego.

Proceso de envío:

• Los manuscritos deben ser enviados únicamente 
en formato electrónico mediante el sistema 
de gestión OJS (Open Journal System) de la 
revista [RPIMP]. Todos los formularios pueden 
ser descargados de la página web o ser 
solicitados al correo electrónico de la revista 
(revdeinvestigacion@iemp.gob.pe).

• Los manuscritos deben ser enviados junto con los 
documentos presentados a continuación: Carta 
de presentación, la primera página informativa, 
formato de Declaración jurada de autoría y 
Conflictos de interés. Disponible en ANEXO I y 
ANEXO II.

1. Carta de presentación: Dirigida al editor general 
de la revista. Se deberá indicar si el manuscrito es 
producto de una tesis; indicar si está disponible en 
línea y brindar su dirección URL.

2. La primera página informativa: Debe contener 
el título del trabajo, conciso e informativo, 
los nombres de los autores en el orden que 
aparecerán en caso se publique el artículo 
(primero los nombres y luego los apellidos), 
filiación institucional de cada uno (con números 
en superíndice) y, por separado, su profesión y 
grado académico (con letras en superíndice), 
no incluir cargos laborales. El ORCID de cada 
autor, origen del apoyo recibido en forma de 
financiamiento, conflicto de interés e información 
del autor corresponsal (nombre, dirección postal 
-que puede ser particular o institucional- correo 
electrónico y número telefónico). 

3. Declaración jurada de autoría y conflicto de 
interés: Debidamente llenado y firmado por el 
autor corresponsal en señal de conformidad.

• El manuscrito original anónimo: Debe contener 
el título del manuscrito, title, resumen, abstract, 
palabras clave (y keywords), cuerpo del manuscrito, 
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Sección Máximo de palabras 
en Resumen

Máximo de palabras 
en Contenido

Máximo de 
Figuras y/o Tablas Referencias

Editorial - 1000 2 5
Artículos originales 250 3500 10 20-40
Originales breves 150 2500 6 10-25
Artículos de revisión 250 4000 10 30-70
Reportes de casos 150 2000 5 10-15
Cartas al editor - 1000 2 5
Prácticas clínicas 250 4000 5 40-70
Guías de prácticas clínicas 250 7500 10 40-70
Recomendaciones - 1000 2 5-10

Tabla 1. Extensión del manuscrito

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

• Para realizar el envío, se debe ingresar al vínculo 
https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.
pe/index.php/rpinmp/login , registrarse como 
autor, cargar los archivos requeridos y diligenciar 
toda la información solicitada.

• Como parte del proceso de envío, los autores/as 
están obligados a comprobar que su envío cumpla 
todos los elementos que se muestran en la lista de 
comprobación:

 https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.
pe/index.php/rpinmp/about/submissions. Se 
devolverán a los/as autores/as aquellos envíos 
que no cumplan las directrices para los autores/
as.

• En caso tuviera dificultades para el envío mediante 
la plataforma OJS, puede contactarse al correo 
electrónico de la RPIMP revdeinvestigacion@
iemp.gob.pe.

Proceso de revisión:

• La RPIMP se ajusta a estándares de ética en 
la publicación e investigación. En el caso de 
que sea detectada alguna falta contra la ética 
en la publicación durante el proceso de revisión 
o después de la publicación, la revista tomará 
las medidas correctivas necesarias basándose 
en las recomendaciones del Committee on 
Publication Ethics (https://publicationethics.org/). 
Las formas más frecuentes de faltas éticas en la 
publicación son: plagio, autoría honoraria o ficticia, 
manipulación de datos e intento de publicación 
redundante. Si los editores de la RPIMP 
descubren el plagio en un artículo enviado, este 
será rechazado.

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

• Los detalles del proceso de revisión se pueden 
consultar en la sección de Proceso de Revisión 
OJS. En un máximo de 60 días hábiles, se 
comunicará si el trabajo o artículo fue aceptado 
y si es necesario realizar correcciones. Cuando 
la redacción del artículo que se presenta sea 
confusa o no cumpla las reglas gramaticales o 
de ortografía y sintaxis, se devolverá al autor o 
autores para su corrección.

• El autor corresponsal es la persona que asume 
la responsabilidad de comunicación con la RPIMP 
y, tiene el derecho de consultarnos en cualquier 
momento sobre los avances de la revisión de su 
artículo, para ello debe considerar los tiempos de 
revisión que le serán comunicados al recibir su 
artículo.

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

• El comité editorial estará a cargo de la aceptación 
o el rechazo de un manuscrito, sobre la base de 
las recomendaciones de la revisión por pares.

II. NORMAS ESPECÍFICAS PARA CADA SECCIÓN:

• El número máximo de palabras (sin contar resumen, 
referencias, tablas y figuras), de tablas y/o figuras 
y de referencias bibliográficas se puede ver a 
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continuación:El texto del cuerpo del artículo, debe 
estar redactado en el programa Microsoft Word, 
en letra Arial de 11 y espacio 1.5. No se admiten 
archivos comprimidos en ningún formato.

• En el caso de las abreviaturas, siglas y símbolos; su 
uso no debe ser excesivo. Las precederá su nombre 
completo o significado la primera vez que aparezcan 
en el texto. No figurarán en títulos ni resúmenes. Se 
emplearán las de uso internacional.

• Tablas: 

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

- El título debe ser breve y descriptivo. 
- El encabezado de la tabla (fila 1) debe tener solo 

líneas horizontales para separarlo del cuerpo de la 
tabla.

- Las columnas deben estar encabezadas por títulos 
breves en negrita

- Las notas se mostrarán al pie de la tabla con 
las explicaciones oportunas e identificadas con 
símbolos.

- Las tablas no deben ir en formato de imagen, sino 
como tablas editables.

A. DE  LOS  ARTÍCULOS ORIGINALES

•	Deben tener la siguiente estructura:

- Título del trabajo en español e inglés
- Resumen y palabras clave en español e inglés
- Introducción
- Materiales y métodos
- Resultados
- Discusión
- Agradecimientos
- Declaración de conflicto de interés
- Financiamiento
- Referencias bibliográficas 

• El máximo de palabras en el contenido es de 
3500 palabras.

• Se aceptará como máximo un total de 10 tablas 
y/o figuras.

1. Título del trabajo:

 • Título debe ser conciso e informativo. El título 
del artículo no debe exceder las 15 palabras 
o los 130 caracteres, tamaño 11, en negrita y 
centrado. Va con mayúscula y es preferible evitar 
los subtítulos. Se debe incluir la traducción del 
título al inglés.

2. Resumen y palabras claves 

 El resumen será presentado en hoja aparte, 
en español y en inglés, teniendo una extensión 
máxima de 250 palabras. Deberá estar 
estructurada en: Objetivos, materiales y métodos, 
resultados y conclusiones. A continuación del 
resumen, debe proponerse palabras clave con un 
mínimo de tres y un máximo de siete, en español 
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 español y Medical Subject Headings 
(MeSH) de NLM (https://www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html) para palabras clave en inglés.

3. Introducción

 Exposición breve del estado actual del problema, 
antecedentes, justificación y objetivos del estudio. 
No excederá de dos páginas.

4. Materiales y métodos

 Describe la metodología usada, de modo 
que permita la reproducción del estudio y la 
evaluación de la calidad de la información. Se 
describirá el tipo y diseño de la investigación 
y, cuando sea necesario, las características 
de la población y forma de selección de la 
muestra. En algunos casos, es conveniente 
describir el área 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 
estadísticos empleados. Detallar los aspectos 
éticos involucrados en su realización, como la 
aprobación del comité de ética institucional, el 
uso de consentimiento informado u otras que 
sean pertinentes.

 Es recomendable revisar los consensos 
internacionales para tipos específicos de 
artículos como las guías STROBE para estudios 
observacionales; CONSORT para ensayos 
clínicos; QUOROM para pruebas diagnósticas o 
PRISMA para revisiones sistemáticas. Para ello 
podrá consultar en el sitio Web de EQUATOR 
(www.espanol.equator-network.org).

5. Resultados

 Preséntelos en forma escueta, sin incluir opiniones 
ni interpretaciones, salvo, el de naturaleza 
estadística. El número máximo de tablas y/o 
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figuras es de 10. El uso es para complementar 
la información, las cuales no deben repetir la 
información presentada en el texto. 

6. Discusión

 Interpreta los resultados, comparándolos 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.

7. Agradecimientos

 Cuando corresponda, deben mencionarse 
en forma específica a quién y por qué tipo de 
colaboración en la investigación se realiza el 
agradecimiento. Los colaboradores mencionados 
en esta sección deben consignar por escrito su 
autorización para la publicación de sus nombres.

8. Declaración de conflicto de interés:

 Debe mencionarse si existe algún conflicto de 
interés.

9. Financiamiento:

 Debe mencionar si recibió financiamiento de 
alguna institución o entidad para realizar el 
estudio o investigación.

10. Referencias bibliográficas:

 Las referencias bibliográficas serán al estilo 
Vancouver y estarán referidas exclusivamente al 
texto del trabajo, será ordenada correlativamente 
según su aparición e identificadas en el texto por 
números con efecto superíndice, ejemplo Ayala 
F3 y redactada siguiendo las normas del Índex 
Médicus Internacional. (Límite: 20-40 referencias)

 Consideraciones de estilo bibliográfico:

 Artículos de revista: Apellidos del autor 
y coautores seguido de las iniciales de los 
nombres, estas sin separación entre sí ni puntos. 
Puede citarse hasta seis autores, separados 
por comas; si son más de seis, se les anotará 
y se agregará “y col”. Luego de los autores, se 
colocará un punto seguido y a continuación se 
citará el título del artículo en el idioma de origen, 
terminando en punto seguido. A continuación, el 
nombre de la Revista (en abreviatura reconocida 
internacionalmente) y el año de publicación, un 
punto y coma y el número de volumen seguido de 
dos puntos, finalizando con las páginas entre las 
que aparece el artículo 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 artículos. Título del trabajo, 
punto seguido y luego la preposición en, seguida de 
dos puntos, apellidos e iniciales de los editores del 
libro, seguida de la palabra editor(es), punto y el título 
del libro, ambos en el idioma de origen; punto seguido 
y el número de edición punto; lugar de la edición y dos 
puntos, nombre de la editorial, punto, año de la edición, 
dos puntos y páginas en las que aparece el trabajo.

Ejemplo:

Ayala F. Climaterio y Menopausia: Perspectiva de 
manejo en la salud femenina. Lima: Consejo Nacional 
de Ciencia, Tecnología e Innovación Tecnológica. 2006. 

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

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

Tesis: Autor, en igual forma que para los artículos. 
Título del trabajo entre paréntesis, especificar el grado 
optado, punto seguido. Cuidad y país donde se sustentó, 
separados por una coma, dos puntos y la Universidad 
de procedencia, una coma, el año y punto seguido. El 
número de páginas, seguido de la abreviatura pp.

Ejemplo:

Valer JR. Factores de riesgo en enfermedad trofoblástica 
gestacional en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
2008-2010 (Tesis de Especialista). Lima, Perú: 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2012. 83 
pp.

B. DE LOS ORIGINALES BREVES

•	Son productos de investigación que, por 
sus objetivos, diseño y resultados, pueden 
publicarse de forma abreviada, principalmente 
series de casos, estudios descriptivos 
no probabilísticos o pequeños estudios 
retrospectivos. La estructura es semejante a 
la de los originales. (límite: 150 palabras en 
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el resumen, 2500 palabras en el contenido, 
6 figuras y/o tablas y 10-25 referencias 
bibliográficas).

C.  DE LOS ARTÍCULOS DE REVISIÓN

•	Las revisiones serán realizadas por expertos 
en el área. Deben incluir una exploración 
exhaustiva, objetiva y sistematizada de la 
información actual sobre un determinado 
tema de interés.

• Tiene la siguiente estructura: resumen no 
estructurado, palabras clave, introducción, 
cuerpo del artículo, conclusiones y referencias 
bibliográficas (límite: 250 palabras en el 
resumen, 4000 palabras en el contenido, 
10 figuras y/o tablas y 30-70 referencias 
bibliográficas). 

D. DE LOS REPORTES DE CASOS 

•	Tiene la siguiente estructura: resumen no 
estructurado, palabras clave, introducción, 
reporte de caso, discusión y referencias 
bibliográficas. No debe tratarse como una 
revisión del tema (límite: 150 palabras en 
el resumen, 2000 palabras en el contenido, 
5 figuras y/o tablas y 10-15 referencias 
bibliográficas).

E. DE LAS CARTAS AL EDITOR

• La política editorial de la revista permite que los 
autores aludidos puedan responder. Las cartas 
deben desarrollar, sin dividirse en secciones, 
el planteamiento del problema, su discusión 
y la conclusión con su recomendación. Se 
permitirá hasta máximo de 2000 palabras en 
cartas científicas y 5 autores. En otros tipos 
de cartas al editor máximo 4 autores. (límite: 
1000/2000 palabras, 2 figuras y/o tablas y 
5-10 referencias bibliográficas).

E. DE LAS PRÁCTICAS CLÍNICAS

• En esta sección se publican manuscritos de 
interés para el médico clínico, como congresos 
de consenso, formación continua, informes 
técnicos o revisiones extensas sobre el tema, 
que no cumplen los criterios metodológicos 
y estructurales de los artículos originales o 
revisiones sistemáticas. Tiene la siguiente 
estructura: resumen no estructurado, cuerpo 
del artículo, conclusiones y referencias 
bibliográficas. (límite: 250 palabras en el 
resumen, 4000 palabras en el contenido, 
5 figuras y/o tablas y 40-70 referencias 
bibliográficas).

F. DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS CLÍNICAS

• Tiene la siguiente estructura: resumen no 
estructurado, palabras clave, introducción, 
metodología, recomendaciones y referencias 
bibliográficas. (límite: 250 palabras en el 
resumen, 7500 palabras en el contenido, 
10 figuras y/o tablas y 40-70 referencias 
bibliográficas).

G. RECOMENDACIONES

• En esta sección se publican recomendaciones 
de diferentes aspectos sobre un tema del campo 
de la ginecología, obstetricia o reproducción 
humana. La realizan expertos en el tema con 
la siguiente estructura: introducción, cuerpo 
del artículo, recomendaciones y referencias 
bibliográficas. (límite: 1000 palabras en 
el contenido, 2 figuras y/o tablas y 5-10 
referencias bibliográficas).
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Aniversario

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

Visibilidad Revista Peruana de Investigación Materno Perinatal

2012

2020

2022

2024

2026 2030
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Hospital de la Amistad Perú - Japón
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

Jr. Santa Rosa N° 941- Lima 1- Perú
Telf.: 3281370 anexo 1475 - Telefax:(511) 3280998

https://www.inmp.gob.pe/rpimp
https://investigacionmaternoperinatal.inmp.gob.pe/


