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La violencia contra la mujer se define como cualquier 
acción o conducta que provoque la muerte, daño o 
sufrimiento físico, sexual o psicológico debido a su 
condición de género, en ámbitos tanto públicos como 
privados.  Esto incluye situaciones en la familia o 
unidad doméstica, independientemente de que el 
agresor comparta o haya compartido el domicilio, así 
como en la comunidad, donde se manifiesta mediante 
acoso, trata de personas, violación sexual, o incluso 
perpetrada o tolerada por los agentes del Estado(1). 

En este sentido, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) define la violencia sexual como: “todo 
acto sexual, tentativa de consumar un acto sexual, 
comentarios o insinuaciones sexuales no deseados, o 
acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro 
modo la sexualidad de una persona mediante coacción 
por otra persona, independientemente de la relación 
con la víctima, en cualquier ámbito, incluidos el hogar 
y el lugar de trabajo”(2). 

La violencia contra la mujer se manifiesta a lo largo 
de todo el ciclo de vida, sin embargo, las niñas y 
adolescentes son particularmente vulnerables a la 
violencia sexual debido a factores como la edad, 
género y situación de vulnerabilidad. De acuerdo 
con las estadísticas recopiladas por los Centros de 
Emergencia Mujer (CEM) del Ministerio de la Mujer y 
Poblaciones Vulnerables, la violencia, especialmente 
de índole sexual contra menores, presenta un evidente 
sesgo de género, siendo las principales víctimas 
niñas y adolescentes(3). En este contexto, los CEM 
atendieron 30,387 casos de violencia sexual durante 
el 2023. De estos, 21,929 (71,1%) correspondieron a 
menores de 18 años, y dentro de este grupo, 20,279 
(92,5%) fueron niñas y adolescentes. Asimismo, los 
departamentos con mayor incidencia fueron Lima 
Metropolitana, Arequipa, La Libertad, Cusco, Junín, 
Ica, San Martín, Ancash y Huánuco, los cuales 
concentraron 21,766 casos (70,6%). Por último, cabe 
destacar que la violencia sexual fue la manifestación 
más predominante, representando un total de 12,524 
casos (40,6%)(4). 

La violación sexual en niñas y adolescentes genera 
profundas repercusiones en su salud física y mental. 
Entre las principales consecuencias destacan el 
embarazo no deseado o inseguro, que conlleva serios 
riesgos para su salud integral, así como un incremento 
en la incidencia de intentos de suicidio y un impacto 
significativo en la mortalidad materna(5).

Es importante mencionar que el embarazo en niñas 
y adolescente tiene múltiples causas, incluyendo 
la violencia y coacción sexual, falta de ejercicio de 
derechos, desigualdad de género, uniones tempranas 
(frecuentemente forzadas), pobreza, políticas 
insuficientes de salud sexual y reproductiva, baja 
inversión en el capital humano de niñas y adolescentes, 
y estereotipos de género. En este sentido, América 
Latina y el Caribe se posicionan como la región con 
la segunda tasa más alta de embarazos adolescentes 
a nivel mundial. Se estima que el 38% de las mujeres 
menores de 19 años han estado embarazadas, y cerca 
del 20% de los nacimientos registrados corresponden 
a madres adolescentes(6). 

En el Perú, se producen en promedio 550,000 partos 
anuales. De estos, el 0,3% (1600 partos) ocurre 
en menores de 15 años, y el 10% (55,000 partos) 
corresponde al grupo de 15 a 19 años. En el Instituto 
Nacional Materno Perinatal, entre 2017 y el primer 
semestre del 2024, se documentaron 168 partos 
en menores de 14 años (0,14%) y 5,427 partos en 
adolescentes entre 14 y 17 años (4,8%). Entre el 
2000 y 2023, se reportaron 76 muertes maternas en 
niñas de 10 a 14 años y 1,376 en adolescentes de 15 
a 19 años(7). Estas cifras evidencian una problemática 
grave, según el Fondo de Población de las Naciones 
Unidas, cada día en el Perú, cuatro niñas de 10 
a 14 años se convierten en madres y 12 quedan 
embarazadas, generalmente como consecuencia de 
violencia sexual(8). Además, la razón de mortalidad 
materna en el Perú durante el período 2016-2020 fue 
de 206 por 100,000 nacidos vivos en el grupo de 10 a 
14 años, y de 82 por 100,000 en el grupo de 15 a 19 
años(9).

https://orcid.org/0000-0002-6962-2639
https://portal.issn.org/resource/ISSN/2663-113X
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A pesar de las alarmantes cifras de embarazos y 
muertes maternas, las niñas y adolescentes en el 
Perú enfrentan serias limitaciones en el acceso pleno 
al aborto terapéutico, incluso cuando el embarazo 
es producto de una violación sexual. Organismos 
internacionales como el Comité de Derechos Humanos 
de las Naciones Unidas (Caso KL 2005)(10), el Comité 
para la Eliminación de la Discriminación contra la 
Mujer (CEDAW, Caso LC 2011)(11) y el Comité sobre 
Derechos del Niño de Naciones Unidas (Caso Camila 
2023)(12) han instado al Perú a despenalizar el aborto 
en casos de embarazo infantil, garantizar el acceso a 
servicios seguros y asegurar los cuidados postabortos 
para esta población vulnerable.

La implementación efectiva de la Norma Técnica 
de Aborto Terapéutico podría tener un impacto 
significativo en la reducción de más de 1,500 
embarazos no deseados producto de violaciones 
sexuales en niñas y cerca de 56,000 embarazos en 
adolescentes anualmente. Asimismo, contribuiría a 
disminuir las 60 muertes maternas reportadas cada 
año en este grupo poblacional, lo que representaría 
una reducción del 13% de la mortalidad materna anual 
en el Perú. Sin embargo, persisten barreras legales y 
estigmas sociales en la atención del aborto terapéutico 
en niñas y adolescentes, lo que subraya la necesidad 
de fortalecer las estrategias de promoción de salud 
sexual y reproductiva como parte de los derechos 
humanos fundamentales.

BIBLIOGRAFIA
1. Viviano Llave T, Aurora PN. Violencia Familiar en 

las personas adultas mayores: aportes desde la 
casuística de los CEM. Repos Inst - Programa Nac 
AURORA [Internet]. 2005 [citado el 13 de julio de 
2024]; Disponible en: http://repositorio.aurora.gob.
pe/handle/20.500.12702/37

2. Situación de niñas, niños y adolescentes en el 
Perú | UNICEF [Internet]. 2022 [citado el 13 de 
julio de 2024]. Disponible en: https://www.unicef.
org/peru/informes/situacion-de-ninas-ninos-y-
adolescentes-en-el-peru

3. Protocolo de actuación conjunta entre los Centros 
Emergencia Mujer (CEM) y los Establecimientos 
de salud (EESS) para la atención a las víctimas de 
violencia. Versión amigable [Internet]. [citado el 13 
de julio de 2024]. Disponible en: https://www.gob.pe/
institucion/minsa/informes-publicaciones/393873-
protocolo-de-actuacion-conjunta-entre-los-centros-
emergencia-mujer-cem-y-los-establecimientos-
de-salud-eess-para-la-atencion-a-las-victimas-de-
violencia-version-amigable

4. Orihuela Y. Formas de la Violencia (Enero - 
Diciembre) 2023 [Internet]. Portal Estadístico. 
[citado el 13 de julio de 2024]. Disponible en: 
https://portalestadistico.aurora.gob.pe/formas-de-
la-violencia-2023/

5. Sexual Assault [Internet]. [citado el 13 de julio 
de 2024]. Disponible en: https://www.acog.org/
clinical/clinical-guidance/committee-opinion/
articles/2019/04/sexual-assault

6. Maternidad en la niñez. Enfrentar el reto del 
embarazo en adolescentes [Internet]. Refworld. 
[citado el 13 de julio de 2024]. Disponible en: https://
www.refworld.org/es/ref/infortem/unfpa/2013/
es/129550

7. Instituto Nacional Materno Perinatal [Internet]. 
[citado el 13 de julio de 2024]. Disponible en: 
https://www.inmp.gob.pe/institucional/boletines-
estadisticos/1422371837

8. Cada día doce niñas quedan embarazadas en el 
Perú [Internet]. UNFPA-Peru. [citado el 13 de julio 
de 2024]. Disponible en: https://peru.unfpa.org/es/
news/embarazoadolescenteperu2024

9. Sala Situacional Muerte Materna [Internet]. [citado 
el 13 de julio de 2024]. Disponible en: https://app7.
dge.gob.pe/maps/muerte_materna/

10. Caso KL vs Perú. [Internet]. [citado el 13 de julio 
de 2024]. Disponible en: https://www.demus.org.
pe/wp-content/uploads/2023/05/e68_caso_kl_vs_
peru-.pdf

11. Toolkit-LC-v.-Peru-Spanish-Nov.-2011[Internet]. 
[citado el 13 de julio de 2024]. Disponible en: https://
reproductiverights.org/wp-content/uploads/2020/12/
Toolkit-LC-v.-Peru-Spanish-Nov.-2011.pdf

12. Comunicado sobre vulneración a los derechos 
de “Camila” | Naciones Unidas en Perú [Internet]. 
[citado el 13 de julio de 2024]. Disponible en: 
https://peru.un.org/es/241130-comunicado-sobre-
vulneraci%C3%B3n-los-derechos-de-camila, 
https://peru.un.org/es/241130-comunicado-sobre-
vulneraci%C3%B3n-los-derechos-de-camila

Rev Peru Investig Matern Perinat 2024;13(3): 7-8 Guevara Ríos E.



9

OMEGA-3 Y SU USO PARA LA PREVENCIÓN DEL PARTO PRETÉRMINO

OMEGA-3 AND ITS USE FOR THE PREVENTION OF PRETERM BIRTH

  Indalecio Gustavo Martínez Velasco1,2,a,    Román Jiménez López3,b,    Maria Fernanda Mora 
Gallego1,c,    Oliver Arciniega Mancilla4,d,    Diana Isabel Castro Luna1,5,e

1 Departamento de Nutrición Perinatal. Centro de Investigación en Nutrición y Educación Perinatal. Puebla, Puebla.
2 Servicio de obstetricia. Hospital Comunitario de Tecomatlán. Servicios de Salud del Estado de Puebla.
3 Hospital General Renacimiento, IMSS-Bienestar, miembro del Panel de Obstetricia Crítica. Secretaria de Salud de Guerrero.
4 Servicio de Cirugía General, Hospital General de Renacimiento, Hospital IMSS-Bienestar, Acapulco, Guerrero.
5 Escuela de Ciencias de la Salud, Universidad Anáhuac-Campus Puebla, Puebla.
a Médico Ginecobstetra-Perinatólogo. MSP. Magister en Nutrición.
b Médico Intensivista.
c Licenciada en Nutrición.
d Médico Cirujano General.
e Médico Pasante del Servicio Social.

Citar como: Martínez Velasco IG, Jiménez López R, Mora Gallego MF, Arciniega Mancilla O, Castro Luna DI. Omega-3 y su uso para la pre-
vención del parto pretérmino. Rev Peru Investig Matern Perinat. 2024; 13(3): 9-10. DOI: https://doi.org/10.33421/inmp.2024414 

Recibido: 02-07-2024
Aceptado: 29-08-2024
Publicado: 30-09-2024

Este es un artículo Open Access publicado bajo la licencia 
Creative Commons Atribución 4.0 Internacional. (CC-BY 4.0)

Versión electrónica: 
ISSN: 2663-113X

Rev Peru Investig Matern Perinat 2024;13(3): 9-10 CARTA AL EDITOR  / LETTER TO THE EDITOR

Sr. Editor:

La mortalidad neonatal a nivel mundial tiene como 
principal causa el parto pretérmino, un desafío médico 
cuya etiología continúa siendo un enigma a pesar de 
décadas de investigación. En 2020, se registraron 
13,4 millones de nacimientos prematuros, siendo los 
nacidos en etapas tempranas los más afectados por 
complicaciones graves derivadas de la prematuridad(1). 
En este escenario, la suplementación con AGPI 
omega-3 surge como una intervención clave, al reducir 
el riesgo de parto pretérmino y, con ello, contribuir a la 
disminución de la mortalidad neonatal.

Hace 35 años, Olsen y colaboradores reportaron que la 
alta ingesta de ácidos grasos poliinsaturados omega-3 
(AGPI omega-3) se asociaba con mayor duración de 
la gestación y crecimiento fetal(2,3). Estudios recientes, 
como la última revisión Cochrane de 2018, han 
consolidado la evidencia sobre los beneficios de los 
AGPI omega-3, incluyendo una reducción del 11% 
en el riesgo de parto pretérmino (<37 semanas) y del 
42% en el riesgo de parto pretérmino temprano (<34 
semanas)(4).

El estudio ORIP en Australia, liderado por Simmonds 
et al., proporcionó un avance significativo al demostrar 
que mujeres con niveles bajos de omega-3 (<4,1%) 
obtuvieron una reducción del 77% en el riesgo de 
parto pretérmino temprano tras suplementación con 
omega-3(5). Estos resultados son consistentes con 
los datos reportados por la Cohorte de Nacimientos 
Danés, donde se evidencia un riesgo diez veces mayor  
de parto pretérmino temprano en mujeres con niveles 
bajos de omega-3(2).

Aunque ambos estudios refuerzan la importancia del 
omega-3, sus diferencias metodológicas resaltan 

la necesidad de un enfoque individualizado para 
identificar a las mujeres que más se beneficiarían 
de la suplementación. Además, mientras la revisión 
Cochrane ofrece una sólida base de evidencia 
a través de un análisis exhaustivo de más de 70 
estudios controlados, algunos críticos señalan 
que la heterogeneidad entre los estudios limita la 
generalización de sus hallazgos. En contraste, el 
estudio de Simmonds proporciona resultados más 
específicos, pero menos generalizables debido a su 
contexto geográfico y poblacional.

En 2023, un panel de expertos publicó recomendaciones 
en el American Journal of Obstetrics and Gynecology 
sobre la ingesta óptima de AGPI omega-3 en mujeres 
en edad reproductiva y gestantes. Estas guías 
destacan la necesidad de ajustar la suplementación 
con las dosis propuestas según los niveles 
sanguíneos basales de ácido docosahexaenoico 
(DHA) y ácido eicosapentaenoico (EPA) al inicio del 
embarazo, destacando una ingesta de hasta 1000 
mg/día como segura y efectiva(6). (Tabla 1) Estas 
recomendaciones alinean las necesidades clínicas con 
las evidencias, promoviendo un enfoque práctico para 
la implementación en salud pública.

Según las recomendaciones de la Autoridad Europea 
de Seguridad Alimentaria, la identificación de mujeres 
con mayor riesgo de parto pretérmino o pretérmino 
temprano asociado a una ingesta insuficiente de DHA 
o niveles bajos de DHA en sangre puede realizarse 
mediante cuestionarios dietéticos enfocados en el 
consumo de alimentos ricos en DHA y EPA, así como 
en el uso de suplementos de omega-3, o a través de 
análisis de sangre(6).

En el ámbito de la salud pública, es prioritario 
garantizar el acceso a estrategias efectivas para 
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prevenir el parto pretérmino mediante la promoción 
de una adecuada ingesta de AGPI omega-3. Esto 
requiere implementar programas de suplementación 
y desarrollar herramientas prácticas y económicas 
para evaluar la ingesta nutricional de manera precisa, 
contribuyendo a reducir costos y mejorar la prevención 
primaria. Asimismo, resulta fundamental educar a las 
mujeres sobre los beneficios de los AGPI omega-3 
durante la etapa preconcepcional y la gestación(7,8). El 
personal de salud desempeña un rol vital al promover 
su consumo a través de la nutrición o suplementación 
durante la gestación, fomentando su integración como 
parte de las recomendaciones clínicas habituales para 
disminuir la incidencia de parto pretérmino(9).

Población Recomendación

Mujeres en edad fértil
≥250 mg/día de DHA+EPA 
de alimentos y/o 
suplementos

Mujeres embarazadas
≥250 mg/día de DHA+EPA, 
con 100-200 mg/día 
adicional de DHA

Mujeres con niveles 
bajos de DHA

600-1000 mg/día de 
DHA+EPA, comenzando 
antes de las 20 semanas 
de gestación

Seguridad General
Hasta 1000 mg/día de 
DHA+EPA, no representa 
riesgos de seguridad

Tabla 1. Recomendación de ingesta de omega-3 en 
mujeres en edad fértil y gestantes.

DHA: ácido docosahexaenoico, EPA: ácido 
eicosapentaenoico
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RESUMEN

Introducción. Los trastornos hipertensivos en el embarazo afectan la salud física y psicológica de las pacientes, pudiendo 
influir en su crecimiento postraumático. Objetivo. Evaluar un modelo explicativo que relaciona el crecimiento postraumáti-
co con la ansiedad, las estrategias de afrontamiento enfocadas en la emoción y las ideas irracionales en pacientes con 
preeclampsia e hipertensión. Métodos. Estudio correlacional explicativo y transversal realizado con 351 mujeres atendidas 
en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante 2023. Se aplicaron la Escala de Crecimiento Postraumático, la Escala 
de Ansiedad Generalizada (GAD-7), el Cuestionario Breve de Ideas Irracionales y la Escala Reducida de Afrontamiento 
al Estrés (CSI-COPE). Se utilizó un modelo de ecuaciones estructurales para analizar la relación entre variables. Resul-
tados. La media de edad fue de 30,01 años. El modelo con mejor ajuste (Chi²=347,043; DF=292; p<0,015; CFI=0,961; 
TLI=0,957; SRMR=0,055; RMSEA=0,023) indica que el crecimiento postraumático se ve afectado por la evitación emo-
cional (E=-0,281; p<0,005), con la ansiedad (E=0,289; p<0,005) y las ideas irracionales (E=0,342; p<0,005) como predic-
tores. Conclusión. Se evidenció una relación inversa entre la evitación emocional, la ansiedad y las ideas irracionales 
con el crecimiento postraumático en pacientes con preeclampsia e hipertensión. Estos hallazgos resaltan la necesidad de 
estrategias psicológicas para mejorar la adaptación y bienestar emocional de estas pacientes.

Palabras clave: Crecimiento post traumático, Ansiedad, Estrategias de afrontamiento enfocado a la emoción, Ideas 
irracionales, Preeclampsia, Trastornos hipertensivos, salud materna.

ABSTRACT

Introduction. Hypertensive disorders during pregnancy affect both the physical and psychological health of patients, po-
tentially influencing their post-traumatic growth. Objective. To evaluate an explanatory model that relates post-traumatic 
growth to anxiety, emotion-focused coping strategies, and irrational beliefs in patients with preeclampsia and hypertension. 
Methods. A cross-sectional, explanatory correlational study conducted with 351 women treated at the National Maternal 
Perinatal Institute in 2023. The Post-Traumatic Growth Scale, Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7), Brief Irrational 
Beliefs Questionnaire, and Reduced Coping Strategies Inventory (CSI-COPE) were applied. A structural equation model 
was used to analyze the relationship between variables. Results. The mean age was 30.01 years. The best-fitting model 
(Chi²=347.043; DF=292; p<0.015; CFI=0.961; TLI=0.957; SRMR=0.055; RMSEA=0.023) indicates that post-traumatic 
growth is negatively affected by emotional avoidance (E=-0.281; p<0.005), with anxiety (E=0.289; p<0.005) and irrational 
beliefs (E=0.342; p<0.005) as predictors. Conclusion. An inverse relationship was found between emotional avoidance, 
anxiety, and irrational beliefs with post-traumatic growth in patients with preeclampsia and hypertension. These findings 
highlight the need for psychological strategies to improve adaptation and emotional well-being in these patients.

Key words: A Post-traumatic growth, Anxiety, Coping strategies focused on emotion, Irrational ideas, Preeclampsia, 
Hypertensive disorders, maternal health.
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Modelo explicativo del crecimiento post traumático basado en la ansiedad, estrategias 
de afrontamiento enfocado a la emoción e ideas irracionales en pacientes con 

preeclampsia y trastornos hipertensivos en el instituto nacional materno perinatal.

INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que entre el 3% y el 10% de las gestantes a nivel 
mundial desarrollan trastornos hipertensivos, siendo 
la preeclampsia y la eclampsia las principales causas 
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal (1). En 
Perú, estos trastornos afectan al 10% de las gestantes 
y contribuyen al 22% de las muertes materno-
perinatales (2). Datos del Instituto Nacional Materno 
Perinatal (INMP) indican que, en 2021, se registraron 1 
573 casos de preeclampsia, lo que reafirma su impacto 
como un problema de salud pública en el país(3).

Además de sus repercusiones en la salud física 
materna, los trastornos hipertensivos durante el 
embarazo afectan la salud emocional y psicológica 
de las pacientes. Diversos estudios señalan que 
estas pacientes presentan indicadores de ansiedad, 
depresión e insomnio durante la gestación(4-6). 
Asimismo, una experiencia previa de preeclampsia que 
comprometa la salud del bebé o provoque la pérdida 
gestacional puede generar estrés postraumático, 
duelo perinatal y temor a futuros embarazos (7).

La intensidad y duración de estos síntomas dependen 
de las estrategias de afrontamiento empleadas por 
las pacientes(8). Aquellas que no utilizan estrategias 
centradas en la atención, la solución de problemas 
y el compromiso con la situación pueden desarrollar 
una percepción inadecuada de su salud integral, en 
especial si prevalecen ideas irracionales sobre sí 
mismas, su bienestar y su futuro(9). En contraste, las 
pacientes con una actitud objetiva y realista suelen 
adoptar una visión optimista de su experiencia, lo que 
facilita un mejor manejo de su salud gestacional.

Algunas pacientes, sin embargo, no desarrollan 
habilidades psicoemocionales adecuadas, lo que 
propicia ideas irracionales y catastróficas sobre 
las complicaciones del embarazo, agravando su 
ansiedad, depresión y estrés. Esto puede interferir 
con sus proyectos de maternidad y afectar su relación 
de pareja, en especial cuando evitan expresar sus 
emociones, buscar información o pedir apoyo, lo 
que refuerza sentimientos de aislamiento y deteriora 
su salud mental(10). Evaluar estos procesos de 
afrontamiento es clave para comprender su impacto 
en el crecimiento postraumático, un desarrollo positivo 
basado en la aceptación y la adaptación, que favorece 
estilos de vida saludables, fortalece valores y facilita 
la planificación de proyectos futuros, beneficiando 
la atención psicológica durante y después de la 
hospitalización(11).

Estudios previos han reportado que la ansiedad, 
la depresión y el estrés son comunes en estas 
pacientes, lo que resalta la necesidad de estrategias 
que les permitan afrontar dichas situaciones de 

manera efectiva(5,12). En este sentido, resulta 
fundamental evaluar la relación entre las estrategias 
de afrontamiento del estrés y las percepciones e ideas 
irracionales sobre sí mismas y su condición tras la 
aparición de síntomas hipertensivos(8). La capacidad 
de flexibilizar y racionalizar estas ideas puede fomentar 
el crecimiento postraumático, facilitando la adaptación 
a un estilo de vida positivo y mejorando tanto la salud 
materna como la perinatal(11).

En este contexto, el presente estudio tiene como 
objetivo desarrollar un modelo explicativo que explore 
la relación entre ideas irracionales, estrategias de 
afrontamiento emocional y ansiedad, y su impacto 
en el crecimiento postraumático en pacientes con 
preeclampsia y otros trastornos hipertensivos 
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
durante 2023.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y área de estudio
Este estudio es de tipo correlacional explicativo y 
de corte transversal(13). Su objetivo es evaluar un 
modelo explicativo que analice las relaciones entre 
variables psicológicas y ginecológicas en pacientes 
hospitalizadas con trastornos hipertensivos asociados 
a la gestación.

Población y muestra
La población estuvo conformada por 1 573 pacientes 
hospitalizadas con diagnóstico de trastornos 
hipertensivos y preeclampsia asociados a la gestación. 
La muestra, calculada mediante la fórmula para 
población finita con un nivel de confianza del 95%, 
incluyó a 350 pacientes atendidas por el servicio de 
Psicología del INMP durante su hospitalización.

Variables e instrumentos
Para la medición de las variables, se emplearon 
instrumentos psicométricos previamente validados en 
el contexto peruano.

La Escala de Crecimiento Postraumático, desarrollada 
por Tedeschi y Calhoun y adaptada por Paz, mide 
cambios positivos tras experiencias adversas en 
población adulta con condiciones médicas(11,14). 
Está conformada por 21 ítems distribuidos en cinco 
factores: apreciación por la vida, fuerza personal, 
nuevas posibilidades, relación con otros y cambio 
espiritual. Utiliza una escala tipo Likert con puntajes 
de 0 (sin cambio) a 5 (cambio significativo). Presenta 
adecuada confiabilidad (α=0,93) y validez convergente 
con la Satisfacción con la Vida (r=0,45).

La Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-7), creada 
por Spitzer et al. (15) y adaptada por Zhong et al. Al 
contexto peruano, consta de siete ítems de tipo Likert 
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con puntajes de 0 (ningún día) a 3 (casi todos los días)(16). 
Es un instrumento unidimensional con adecuados niveles 
de confiabilidad (α=0,89). Su punto de corte es 7, con una 
sensibilidad del 73,3% y una especificidad del 67,3%.

El Cuestionario Breve de Ideas Irracionales, 
desarrollado por Davis et al. y adaptado por Guzmán, 
contiene 60 ítems organizados en seis dimensiones. En 
esta investigación, se utilizó la dimensión “Es terrible 
y catastrófico que las cosas y la gente no sean como 
a uno le gustaría que fueran”, que incluye 10 ítems 
con coeficientes de confiabilidad entre 0,601 y 0,640 
según Alfa de Cronbach. La validez de contenido fue 
respaldada con valores entre 0,92 y 0,98 mediante el 
coeficiente V de Aiken(17,18).

La Escala Reducida de Afrontamiento al Estrés (CSI-
COPE), adaptada al español por Cano et al.  y analizada 
por Tous-Pallarés, consta de 16 ítems distribuidos en 
cuatro factores(19,20). En este estudio se consideraron 
dos dimensiones: afrontamiento centrado en el 
compromiso emocional y afrontamiento basado en la 
evitación emocional. La escala presenta adecuados 
niveles de confiabilidad (EFE=0,890; PFE=0,836; 
PFD=0,767; EFD=0,934) y validez (CFI=0,962; 
GFI=0,985; RMSEA=0,066, IC95%: 0,060-0,082).

Los factores ginecológicos fueron obtenidos a partir 
de una entrevista clínica que recopila datos sobre 
la cantidad de gestaciones, pérdidas previas y 
condiciones o trastornos asociados al embarazo. Esta 
información fue extraída de los informes del servicio 
de Psicología del INMP correspondientes al año 2023.

Procedimientos
Se realizó una encuesta a las pacientes hospitalizadas 
que cumplían los criterios de inclusión. Primero, se 
les explicó detalladamente el objetivo y alcance de la 
investigación, garantizando la confidencialidad de la 
información proporcionada. Tras resolver sus dudas, 
se solicitó la firma del consentimiento informado para 
asegurar su participación voluntaria.

Posteriormente, se aplicaron los instrumentos 
psicométricos, registrando los datos en una hoja de 
cálculo en Microsoft Excel para estructurar la base de 
datos sin duplicaciones. Esta base se empleó para el 
análisis estadístico utilizando software especializado.

Análisis estadístico
Tras la recolección de datos, la base fue exportada 
al software SPSS versión 27, eliminando protocolos 
incompletos o erróneos. El análisis descriptivo se 
realizó con los programas Jamovi versión 2.3.28 y 
RStudio versión 2022.07.01, calculando medidas 
de tendencia central, media y desviación estándar. 
La normalidad de las variables se evaluó mediante 
la prueba de Shapiro-Wilk, determinando el uso de 

pruebas paramétricas o no paramétricas. Para las 
correlaciones se utilizó el coeficiente de Spearman 
(Rho), clasificando las relaciones en bajas (<0,40), 
moderadas (0,40-0,60) y altas (>0,60).

El análisis principal tuvo como objetivo desarrollar un 
modelo explicativo del crecimiento postraumático y 
su relación con la ansiedad, las ideas irracionales y 
las estrategias de afrontamiento al estrés. Se aplicó 
regresión lineal múltiple, considerando el crecimiento 
postraumático como la variable dependiente. Con 
base en la literatura previa y en las correlaciones 
encontradas, se construyó un modelo de ecuaciones 
estructurales (SEM) utilizando el estimador WLSMV, 
adecuado para variables ordinales. La bondad de 
ajuste del modelo se evaluó mediante los índices 
CFI y TLI (>0,90) y SRMR y RMSEA (<0,08)(21,22). Se 
seleccionó el modelo con mejores indicadores para 
explicar el crecimiento postraumático.

Aspectos éticos
El estudio cumplió con las normas éticas nacionales e 
internacionales, incluyendo la Declaración de Helsinki. 
Todas las participantes firmaron un consentimiento 
informado que garantizaba confidencialidad y 
anonimato. El protocolo fue aprobado por el Comité 
de Ética del INMP, y los datos fueron tratados 
exclusivamente con fines investigativos y almacenados 
de manera segura.

RESULTADOS
La muestra estuvo conformada por 351 pacientes 
atendidas durante 2023 en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal, con una edad promedio de 30 años 
(mínima: 18 años, máxima: 48 años). Del total de 
participantes, 167 (47,58%) fueron diagnosticados con 
hipertensión y 184 (52,42%) con preeclampsia.

En cuanto a la paridad, 109 pacientes (31,05%) 
eran primigestas, mientras que 242 (68,95%) tenían 
antecedentes de más de una gestación, con un 
máximo de nueve gestaciones previas. Respecto a las 
pérdidas gestacionales, 217 (61,82%) no reportaron 
antecedentes de pérdidas, 99 (28,21%) informaron 
haber tenido una, 44 (12,54%) mencionaron haber 
experimentado dos, 4 (1,14%) refirieron tres y 9 
(2,56%) indicaron cuatro pérdidas previas, como se 
detalla en la Tabla 1.

En la tabla 2 se observa las medias y prueba de ajuste 
a la curva normal de las variables crecimiento post 
traumático (Media= 49,6, DE= 8,86, SW= 0,899 y 
p<0,001), ansiedad (Media= 7,52, DE= 5,02, SW= 0,948 
y p<0,001), ideas irracionales (Media= 4,39, DE= 1,66, 
SW= 0,959 y p<0,001), estrategia de afrontamiento 
enfocado a la evitación de la emoción (Media= 19,61, 
DE= 6,88, SW= 0,968 y p<0,001) y estrategia de 
afrontamiento enfocado al compromiso de la emoción 
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Variables N° Porcentaje

Gestaciones Primigesta (1)
Multigesta (2-9)

109 
242

31,05
68,95

Perdidas

0
1
2
3
4

217
99
44
4
9

61,82
28,21
12,54
1,14
2,56

Condición Hipertensión
Preeclampsia

167
184

47,58
52,42

Tabla 1. Características ginecológicas de pacientes 
con hipertensión y preeclampsia.

Variable Media DE MIN MAX SW P

CPT 49,61 8,86 12 60 0,899 < 0,001

Ansiedad 7,52 5,02 0 21 0,948 <0 ,001

Ideas 
irracionales

4,39 1,66 0 8 0,959 < 0,001

Evitación de 
emociones

19,61 6,88 4 37 0,968 < ,001

Compromiso 
con la 
emoción

11,00 3,38 4 20 0,983 < 0,001

Tabla 2. Descripción de medias, desviación estándar y 
prueba de ajuste a la curva normal de Crecimiento post 
traumático, Ansiedad, Ideas irracionales, estrategias 
de afrontamiento compromiso con la emoción y 
evitación de la emoción.

CPT: Crecimiento Post Traumático, DE: Desviación 
Estándar, MIN: Mínimo, MAX: Máximo, SW: Shapiro 
WILK, p: significación 

 Variables CPT Ansiedad Ideas 
Irracionales

Compromiso 
con la 

emoción 

Evitación 
de la 

emoción 

Ansiedad
Rho de 

Spearman
p

-0,174
<0,001

—
—

Ideas Irracionales
Rho de 

Spearman
p

-0,106
0,046

0,295
<0 ,001

—
—

Compromiso con la emoción 
Rho de 

Spearman
p

0,163
0,002

0,001
0,996

0,233
< 0,001 —

—

Evitación de la emoción
Rho de 

Spearman
p

-0,208
<0 ,001

0,307
< 0,001

0,244
<0 ,001

0,156
0,004

—
—

Tabla 3. Matriz de correlación de crecimiento post traumático, ansiedad, ideas irracionales, estrategias de 
afrontamiento enfocado al compromiso y evitación de la emoción.
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(Media= 11,00; DE= 3,38; SW= 0,983 y p<0,001), la 
cual señala que todas las variables no se ajustan a la 
curva normal, por  lo que el análisis de correlación se 
realizó bajo estadísticos no paramétricos. 

La Tabla 3 muestra la matriz de correlaciones entre 
las variables estudiadas. Se identificó una correlación 
inversa significativa entre el CPT y la ansiedad (rho=-
0,174; p<0,001), las ideas irracionales (rho=-0,106; 
p=0,046) y la evitación emocional (rho=-0,208; p<0,001). 
Asimismo, el CPT se correlacionó de manera directa 
con el compromiso emocional (rho=0,163; p=0,002). 
Por otro lado, la ansiedad presentó una correlación 
directa con las ideas irracionales (rho=0,295; p<0,001) 
y con la evitación emocional (rho=0,307; p<0,001). 

El análisis de regresión lineal múltiple mostró que el 
afrontamiento basado en el compromiso emocional 
presentó una relación directa significativa con el 
CPT (estimador estándar=0,2189; t=4,046; p<0,001), 
mientras que la evitación emocional se asoció de 
manera inversa (estimador estándar=-0,1963; t=-
3,505; p<0,001), como se muestra en la Tabla 4. 

Debido a la correlación observada entre el crecimiento 
postraumático (CPT) y la ansiedad, se analizó la relación 
de diversas variables con la ansiedad. Se identificó una 
asociación directa significativa con las ideas irracionales 
(estimador estándar=0,233; t=4,412; p<0,001), el 
afrontamiento basado en la evitación emocional 

(estimador estándar=0,383; t=4,859; p<0,001) y el número 
de pérdidas gestacionales (estimador estándar=0,136; 
t=2,140; p=0,033). Asimismo, se encontró una relación 
inversa con la estrategia de afrontamiento basada en el 
compromiso emocional (estimador estándar=-0,082; t=-
2,108; p=0,036), como se muestra en la Tabla 5. 

Rho: Coeficiente de correlación, p: significación 
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Intervalo de 
Confianza al 95%

Predictor Beta EE t p Estimador 
Estándar Inferior Superior

Ansiedad -0,0809 0,0992 -0,815 0,415 -0,0457 -0,156 0,065

Ideas 
irracionales -0,3461 0,2995 -1,156 0,249 -0,0649 -0,175 0,046

Compromiso 
con la 
emoción

0,2846 0,0703 4,046 < 0,001 0,2189 0,112 0,325

Evitación de 
la emoción -0,516 0,1472 -3,505 < ,001 -0,1963 -0,306 -0,086

Edad 0,0344 0,0759 0,452 0,651 0,0262 -0,087 0,140

Numero de 
gestaciones -0,3254 0,4359 -0,746 0,456 -0,0536 -0,195 0,088

Perdidas 
gestacionales 1,3371 0,7205 1,856 0,064 0,1232 -0,007 0,025

Tabla 4. Relación de Ansiedad, Ideas irracionales, Estrategias de afrontamiento comprometido con la emoción y 
evitación de la emoción respecto al Crecimiento post traumático.

Beta: coeficiente de Relación, EE: Error estándar, T: coeficiente, p: significación 

Intervalo de 
Confianza al 95%

Predictor Estimador EE T p Estimador 
Estándar Inferior Superior

Crecimiento 
post 
traumático 

-0,024 0,029 -0,815 0,415 -0,042 -0,145 0,060

Ideas 
irracionales 0,701 0,159 4,412 < 0,001 0,233 0,129 0,336

Compromiso 
con la 
emoción

-0,082 0,039 -2,108 0,036 -0,112 -0,216 -0,007

Evitación de 
la emoción 0,383 0,079 4,859 <,001 0,258 0,154 0,362

Edad -0,077 0,041 -1,874 0,062 -0,103 -0,212 0,005

Numero de 
gestaciones -0,021 0,0236 -0,906 0,365 -0,062 -0,197 0,072

Perdidas 
gestacionales 0,0832 0,389 2,140 0,033 0,136 0,110 0,260

Tabla 5. Relación de Crecimiento post traumático, Ideas irracionales, Estrategias de afrontamiento comprometido 
con la emoción y evitación de la emoción respecto a la Ansiedad.

Beta: coeficiente de Relación, EE: Error estándar, T: coeficiente, p: significación 
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MODEL X2 DF P CFI TLI SRMR RMSEA
Intervalo de 

Confianza al 95%

Inferior Superior

MODELO 1 418,589 292 <0,001 0,911 0,901 0,064 0,035 0,027 0,043

MODELO 2 347,043 292 <0,115 0,961 0,957 0,055 0,023 0,011 0,032

Tabla 6. Indicadores del modelo de ecuación estructural para el crecimiento post traumático.

X2: Chi cuadrado, DF: grado de libertad, p: significación, CFI: Índice de ajuste comparativo, TLI: Índice de Tucker 
Lewis, SRMR: Residuos cuadráticos medios estandarizados, RMSEA: Error cuadrático medio de aproximación.

Figura 1. Modelo 1 de ecuación estructural de crecimiento post traumático, ansiedad, ideas irracionales y 
afrontamiento al estrés enfocado en la evitación de la emoción en mujeres con trastornos hipertensivos y 
preeclampsia atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

Figura 2. Modelo 2 de ecuación estructural de crecimiento post traumático, afrontamiento al estrés enfocado en 
la evitación de la emoción, ideas irracionales y ansiedad en mujeres con trastornos hipertensivos y preeclampsia 
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal.
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Finalmente, se construyeron dos modelos de ecuaciones 
estructurales para evaluar la relación entre el CPT y las variables 
predictoras. En el Modelo 1, el CPT estuvo influenciado 
directamente por la ansiedad (E=-0,197; p<0,005), la cual tuvo 
como predictores las ideas irracionales (E=0,196; p<0,005) y 
el afrontamiento basado en la evitación emocional (E=0,355; 
p<0,005), como se observa en la Figura 1.

En el Modelo 2, el CPT estuvo influenciado de manera 
directa por la evitación emocional (E=-0,281; p<0,005), 
mientras que la ansiedad (E=0,289; p<0,005) y las ideas 
irracionales (E=0,342; p<0,005) fueron sus principales 
predictores (Figura 2). La comparación de los índices de 
ajuste mostró que el Modelo 2 presentó un mejor ajuste a 
los datos (Tabla 6).
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DISCUSIÓN
El embarazo, particularmente cuando se ve afectado 
por trastornos hipertensivos como la preeclampsia, 
representa un período de alta vulnerabilidad emocional 
para las mujeres(1). Factores como la hospitalización 
prolongada, la incertidumbre sobre la salud materno-
fetal y la percepción de falta de control generan un 
entorno propicio para el desarrollo de ansiedad y 
depresión (4, 23).

Este estudio identificó una correlación inversa entre el 
crecimiento postraumático (CPT) y la ansiedad (RHO=-
0,174; p<0,001), las ideas irracionales (RHO=-0,106; 
p=0,046) y las estrategias de afrontamiento basadas 
en la evitación emocional (RHO=-0,208; p<0,001). 
Estos hallazgos coinciden con estudios previos de 
Wallace et al., quienes observaron un impacto negativo 
de la ansiedad y la evitación emocional en mujeres con 
preeclampsia severa y síndrome HELLP, destacando 
su efecto en la permeabilidad emocional y la salud 
mental general (6).

Los resultados del presente estudio subrayan la 
relevancia de la ansiedad como variable central, 
al mostrar una correlación directa con las ideas 
irracionales (RHO=0,295; p<0,001) y con las estrategias 
de evitación emocional (RHO=0,307; p<0,001). Estos 
datos están en línea con lo señalado por Delahaije et al., 
quienes documentaron un vínculo significativo entre la 
ansiedad y la presencia de pensamientos irracionales 
en mujeres que experimentaron preeclampsia, 
observando cómo estas creencias limitaban su 
capacidad para enfrentar el estrés del embarazo(4). 
Sin embargo, en nuestro análisis, la ansiedad no 
tuvo un impacto directo significativo sobre el CPT 
(estimador estándar=-0,0809; t=-0,815; p=0,415). Este 
hallazgo difiere de lo reportado por Guo et al., quienes 
encontraron un impacto directo en poblaciones 
afectadas por crisis agudas. La divergencia puede 
atribuirse a las características específicas de nuestra 
población, lo que refuerza la necesidad de estudiar 
este fenómeno en diversos contextos obstétricos(24).

Se desarrollaron dos modelos estructurales para 
explorar el CPT. El primer modelo, que situó a la 
ansiedad como variable principal, presentó indicadores 
aceptables de ajuste (Chi²=418,589; DF=292; 
CFI=0,911; TLI=0,901; RMSEA=0,035). Sin embargo, 
el segundo modelo, que incluyó el afrontamiento 
basado en la evitación emocional como variable clave 
influida por la ansiedad y las ideas irracionales, mostró 
un mejor ajuste (Chi²=347,043; DF=292; CFI=0,961; 
TLI=0,957; RMSEA=0,023). Este modelo sugiere 
que la evitación emocional actúa como un mediador 
significativo, amplificando el impacto negativo de la 
ansiedad y las ideas irracionales sobre el CPT. Estos 
resultados coinciden con lo señalado por Delgado et 
al., quienes describieron el afrontamiento como un 

predictor crítico del CPT, particularmente en contextos 
de estrés prolongado, como el generado por la 
COVID-19(28).

Los hallazgos resaltan la importancia de desarrollar 
intervenciones psicoeducativas y terapias cognitivo-
conductuales enfocadas en tres áreas principales 
(28): reducción de la ansiedad, reestructuración de 
ideas irracionales y fortalecimiento de estrategias de 
afrontamiento adaptativas, especialmente aquellas 
orientadas al compromiso emocional(1-3). Estos enfoques 
pueden mejorar significativamente el bienestar 
psicológico y los resultados materno-perinatales. 
Además, los datos obtenidos refuerzan la relevancia de 
integrar programas de atención psicológica en la gestión 
de pacientes con preeclampsia, como sugieren estudios 
de Qiu et al, quienes destacaron la necesidad de soporte 
emocional temprano para prevenir complicaciones 
emocionales (23).

Si bien este estudio ofrece un marco teórico robusto, 
se reconoce que la muestra no probabilística y su 
localización exclusiva en Lima Metropolitana limitan 
la generalización de los resultados. Asimismo, no 
se evaluaron variables contextuales, como el apoyo 
social o las condiciones socioeconómicas, que podrían 
influir en los resultados. Futuras investigaciones 
deberían ampliar el alcance geográfico y considerar 
estas variables para validar los hallazgos en 
diferentes contextos. Además, se sugiere evaluar 
intervenciones longitudinales que permitan medir 
los efectos del soporte psicoemocional en el CPT de 
estas pacientes.

El presente estudio destaca la influencia de la 
ansiedad, las ideas irracionales y las estrategias de 
afrontamiento en el CPT de mujeres hospitalizadas 
con preeclampsia y trastornos hipertensivos. Los 
resultados subrayan la necesidad de intervenciones 
psicológicas dirigidas a reducir la evitación emocional 
y fomentar un afrontamiento adaptativo, lo que podría 
optimizar tanto el bienestar psicológico como los 
resultados materno-perinatales.

CONCLUSIÓN 
Los resultados encontrados en nuestro estudio 
mostraron un modelo explicativo el cual señala la 
existencia de relación inversa y significativa entre 
el estilo de afrontamiento enfocado a la evitación 
la emoción, determinados por la ansiedad e ideas 
irracionales, respecto al crecimiento post traumático 
en pacientes con diagnóstico de preeclampsia y 
trastornos hipertensivos atendidas en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal durante el 2023.
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RESUMEN

Introducción. La crisis sociopolítica en Venezuela ha impulsado una masiva migración hacia países como Perú, donde 
las mujeres migrantes en edad reproductiva enfrentan barreras significativas para acceder a servicios de salud repro-
ductiva. Estas condiciones exponen a este grupo a riesgos de salud materna y complicaciones durante la gestación. 
Objetivo. Identificar los determinantes sociales, económicos y de salud que influyen en la experiencia de gestación de 
mujeres migrantes venezolanas en Perú, usando datos de la Encuesta Dirigida a la Población Venezolana que Reside en 
el País (ENPOVE). Materiales y Métodos. Estudio transversal, analítico, retrospectivo a partir de bases secundarias. Se 
realizó un análisis descriptivo, bivariados y multivariados para explorar asociaciones entre variables sociodemográficas, 
de salud y la gestación. Resultados. Los principales determinantes asociados a la gestación fueron la edad (p<0,001), 
el nivel educativo (p=0,003) y el estado civil (p<0,001). Se encontró una mayor prevalencia de gestaciones en mujeres 
jóvenes, con niveles educativos más bajos y en unión estable. Las migrantes con empleo presentaron mayor probabilidad 
de gestación en comparación con aquellas sin empleo (p<0,001). Conclusión. Las mujeres migrantes venezolanas en 
Perú enfrentan determinantes complejos que afectan su experiencia reproductiva. Mejorar su acceso a servicios de salud 
reproductiva es esencial para garantizar su bienestar y derechos.

Palabras clave: Gestación, Migrantes, Mujeres, Salud Reproductiva (fuente: DeCS- Bireme).

ABSTRACT

Introduction. The sociopolitical crisis in Venezuela has triggered massive migration to countries like Peru, where repro-
ductive-aged migrant women face significant barriers to accessing reproductive health services. These conditions expose 
this group to maternal health risks and complications during pregnancy. Objective. To identify the social, economic, and 
health determinants influencing the pregnancy experiences of Venezuelan migrant women in Peru, using data from the 
Venezuelan Population Residing in the Country Survey. Materials and Methods. A cross-sectional, analytical, and ret-
rospective study was conducted using secondary data. Descriptive, bivariate, and multivariate analyses were performed 
to explore associations between sociodemographic, health variables, and pregnancy. Results. The main determinants 
associated with pregnancy were age (p<0.001), educational level (p=0.003), and marital status (p<0.001). A higher preva-
lence of pregnancies was observed among younger women, those with lower educational attainment, and those in stable 
unions. Employed migrants were more likely to be pregnant compared to unemployed women (p<0.001). Conclusion. 
Venezuelan migrant women in Peru face complex determinants affecting their reproductive experiences. Improving their 
access to reproductive health services is essential to ensuring their well-being and rights.

Keywords: Pregnancy, Immigrants, Women, Reproductive Health (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCIÓN
La migración de venezolanos se ha intensificado en 
los últimos años debido a la crisis socioeconómica, 
política y humanitaria que enfrenta Venezuela(1). 
Según datos de la Organización Internacional para las 
Migraciones (OIM), a finales del 2022, se registró más 
234,000 refugiados venezolanos y más de 1 millón 
de personas con solicitudes de asilo en proceso de 
trámite(2). El Perú, ese mismo año, albergaba 1 329 
300 venezolanos, del cual el 50,6% eran mujeres en 
edad reproductiva(3).  

Las mujeres migrantes enfrentan barreras significativas 
para acceder a servicios de planificación familiar, 
atención prenatal y obstétrica, principalmente debido 
a restricciones legales, desigualdades económicas 
y discriminación en los países de destino (4,5). Estas 
limitaciones, junto con la atención médica insuficiente 
o tardía, incrementan el riesgo de complicaciones 
graves durante la gestación y elevan las tasas de 
morbilidad materna extrema(6). 
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Además, las migrantes venezolanas enfrentan múltiples 
vulnerabilidades que afectan su salud y bienestar 
durante el embarazo, las cuales se agravan por la alta 
prevalencia de enfermedades no transmisibles, así 
como por la irregularidad de su estatus migratorio, las 
redes de apoyo limitadas y las barreras jurídicas que las 
exponen a embarazos no planificados y complicaciones 
perinatales(5,7). 

Comprender los determinantes de la gestación en 
mujeres migrantes venezolanas es fundamental para 
abordar las barreras que enfrentan en el acceso a 
servicios de salud reproductiva(8). Este estudio tiene 
como objetivo identificar los determinantes sociales, 
económicos y de salud que influyen en la experiencia 
de gestación de mujeres migrantes venezolanas 
en Perú, utilizando datos de la Encuesta Dirigida 
a la Población Venezolana que Reside en el País 
(ENPOVE). A partir de estos hallazgos, se busca 
proponer recomendaciones para mejorar su acceso a 
servicios de salud y garantizar su derecho a la atención 
materna adecuada.

MATERIALES Y METODOS

Tipo y diseño de estudio
Se llevó a cabo un estudio transversal, analítico, 
retrospectivo basado en datos secundarios obtenidos de 
la ENPOVE. 

Población y muestra
La población objetivo consistió en mujeres 
venezolanas migrantes residentes en Perú 
en edad reproductiva (10-49 años), según los 
criterios definidos por la Organización Mundial de 
la Salud. Se seleccionaron datos de mujeres que 
participaron en la ENPOVE durante los años 2018 
y 2022, garantizando una representación adecuada 
mediante técnicas de muestreo probabilístico 
estratificado a nivel de capitales de Tumbes, Trujillo, 
Arequipa, Cusco, provincia de Lima Metropolitana 
y la provincia constitucional del Callao. La muestra 
incluyó un total de 6,579 mujeres, de las cuales un 
subgrupo reportó haber experimentado gestación en 
el último año.

Variables e instrumentos de recolección
Para la recolección de datos, se utilizó la información 
proveniente de la ENPOVE. La variable dependiente 
seleccionada fue la experiencia de gestación (sí/no). 
Las variables independientes incluyeron características 
sociodemográficas, como edad, nivel educativo, estado 
civil, así como condiciones de empleo, etnicidad y año de 
llegada al país. Adicionalmente, se analizaron factores 
relacionados con el acceso a servicios de salud y las 
barreras percibidas, con base en las respuestas a ítems 
específicos de la encuesta. 

Técnicas de recolección de datos y procesamiento 
de información
Los datos fueron depurados y sometidos a un control para 
garantizar la validez y confiabilidad de las respuestas. 
Se excluyeron registros con información incompleta 
o inconsistente. Posteriormente, se codificaron las 
variables categóricas.

Análisis estadístico
Empleando el factor de expansión a nivel de personas. 
Se realizó un análisis descriptivo para caracterizar 
la población y pruebas de chi-cuadrado para 
explorar asociaciones bivariadas entre las variables 
independientes y la gestación. Posteriormente, se 
emplearon modelos de regresión de Poisson robusta 
(RP) para calcular razones de prevalencia (RP) e 
intervalos de confianza al 95% (IC95%), ajustando por 
factores como edad, nivel educativo y acceso a servicios 
de salud. Este método, adecuado para estudios 
transversales, permitió identificar determinantes clave 
de la gestación. El análisis se ejecutó con Stata versión 
16.0.

Aspectos éticos 
El presente estudio se basó en datos previamente 
recopilados por la ENPOVE, una encuesta pública 
disponible para fines de investigación. Esta encuesta 
no presenta datos identificables, garantizando la 
confidencialidad y anonimato de los encuestados.

RESULTADOS
La tabla 1 muestra que la mayoría de las mujeres 
migrantes venezolanas gestantes tiene entre 20 y 
30 años (53,9%), con niveles educativos medios o 
altos (63%) posee al menos secundaria completa o 
superior). Predominan las mujeres blancas (48,1%) 
y negras/afrodescendientes (45,6%). Sin embargo, el 
68.1% está desempleada, lo que refleja vulnerabilidad 
económica. Además, el 66,2% está casada o convive 
con su pareja, y el 59,0% llegó a Perú en 2022, 
destacando su reciente migración y necesidad de 
adaptación. Estos datos subrayan desafíos económicos 
y sociales importantes.

Las mujeres gestantes de mayor prevalencia 
estuvieron en el grupo etario de los 20-30 años (9,2%), 
seguido por el grupo de 10-19 años (6,7%). Por nivel 
educativo, destacaron las mujeres con secundaria 
incompleta (7,7%) y primaria o sin educación (7,0%). 
La proporción es mayor entre las empleadas (13,1%) 
que entre las desempleadas (2,9%). En cuanto al 
estado civil, el 8,4% de las casadas o convivientes son 
gestantes, frente al 2,2% de las viudas, divorciadas o 
separadas. Finalmente, el 6.8% de quienes llegaron en 
2022 están gestantes, comparado con el 4,8% de las 
que llegaron en 2018 (Tabla 2). 
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Variable Total, n (%)

Edad

20-30 años 2,812 (53,9%)

10-19 años 540 (10,3%)

31-40 años 1,468 (28,1%)

41-49 años 759 (14,6%)

Nivel educativo

Sin educación - Primaria 654 (12,5%)

Secundaria Incompleta 600 (11,5%)

Secundaria Completa 1,711 (32,8%)

Superior Técnico 1,035 (19,8%)

Universitario o Postgrado 1,579 (30,2%)

Etnia

Negro/Afro/Moreno 2,377 (45,6%)

Blanco 2,507 (48,1%)

Mestizo 695 (13,3%)

Empleo

Sí 1,783 (31,9%)

No 3,796 (68,1%)

Estado civil

Casado/conviviente 3,476 (66,2%)

Viudo/divorciado/
separado 2,103 (40,0%)

Año de llegada

2018 2,155 (41,0%)

2022 3,424 (59,0%)

Tabla 1. Distribución de mujeres migrantes venezolanas 
gestantes según características sociodemográficas y 
económicas (ENPOVE 2018-2022)

Tabla 2. Análisis bivariado de características 
sociodemográficas y económicas en mujeres migrantes 
venezolanas según estado de gestación (ENPOVE 
2018 - 2022)

Variable
No 

gestantes, 
n (%)

Gestantes, 
n (%)

Valor 
de p

Edad 

20-30 años 2,566 
(90,8%) 246 (9,2%) <0,001

10-19 años 498 
(93,3%) 42 (6,7%)

31-40 años 1,413 
(96,4%) 55 (3,6%)

41-49 años 755 
(99,5%) 4 (0,5%)

Nivel 
educativo 
Sin educación 
- Primaria

607 
(93,0%) 47 (7,0%) 0,003

Secundaria 
Incompleta

544 
(92,3%) 56 (7,7%)

Secundaria 
Completa

1,608 
(93,9%) 103 (6,1%)

Superior 
Técnico 

987 
(94,4%) 48 (5,6%)

Universitario o 
Postgrado

1,486 
(94,3%) 93 (5,7%)

Etnia
Negro/Afro/
Moreno

2,214 
(93,5%) 163 (6,5%) 0,085

Blanco 2,371 
(94,4%) 136 (5,6%)

Mestizo 647 
(93,5%) 48 (6,5%)

Empleo

Sí 1,547 
(86,9%) 236 (13,1%) <0,001

No 3,685 
(97,1%) 111 (2,9%)

Estado civil 
Casado/
conviviente

3,169 
(91,6%) 307 (8,4%) <0,001

Viudo/
divorciado/
separado

2,063 
(97,8%) 40 (2,2%)

Año de 
llegada

2018 2,059 
(95,2%) 96 (4,8%) <0,001

2022 3,173 
(93,2%) 251 (6,8%)

La tabla muestra los factores asociados con la gestación 
en mujeres migrantes venezolanas, según análisis 
ajustado. Las mujeres de 31-40 años (RP: 0,42, IC95%: 
0,28-0,62) y 41-49 años (RP: 0,07, IC95%: 0,02-0,19) 
tienen menor probabilidad de estar gestantes en 
comparación con las de 20-30 años. Estar empleada se 
asocia con una menor probabilidad de gestación (RP: 
0,28;  IC95%: 0,21-0,37). Las casadas o convivientes 
también muestran una menor probabilidad de gestación 
respecto a viudas/divorciadas/separadas (RP: 0,32, 
IC95%: 0,21-0,50). No se encontraron asociaciones 
significativas con el nivel educativo, la etnia o el año 
de llegada tras el ajuste. La edad y el empleo destacan 
como factores significativamente asociados.
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DISCUSIÓN
El presente estudio sobre los determinantes del 
embarazo en mujeres migrantes venezolanas 
proporciona una perspectiva única al analizar cómo 
factores sociodemográficos y estructurales interactúan 
en esta población vulnerable. A diferencia de 
investigaciones previas, los hallazgos revelan dinámicas 
particulares en el contexto migratorio venezolano, 
destacando asociaciones importantes y áreas críticas de 
intervención en salud reproductiva.

Uno de los aspectos más destacados es la asociación 
negativa entre el estado civil y la probabilidad de 
embarazo, donde las mujeres casadas o convivientes 
presentaron un menor riesgo en comparación con 
las viudas, divorciadas o separadas. Este hallazgo 
contrasta con el estudio de Garnica-Rosa L. et al,  
donde se relaciona el matrimonio con mayor estabilidad 
reproductiva(9). Esto podría reflejar dinámicas específicas 
en mujeres migrantes, como barreras sociales y 
culturales asociadas a las relaciones maritales o la falta 
de acceso a servicios de salud reproductiva.

Por otro lado, la relación negativa entre el empleo y 
la probabilidad de embarazo es consistente con el 

estudio de Szwarcwald C. et al.  quienes sugieren que 
la participación laboral aumenta el acceso a recursos y 
métodos anticonceptivos(10). Sin embargo, el presente 
análisis también indica que el nivel educativo, una 
variable clave en muchos estudios de salud reproductiva, 
no tuvo un efecto significativo, lo que podría estar influido 
por barreras estructurales que limitan el impacto positivo 
de la educación en contextos migratorios(11).

Los resultados de este estudio tienen implicaciones 
importantes para las políticas públicas en salud 
reproductiva. Es fundamental reconocer que las 
barreras al acceso a los servicios de salud en contextos 
migratorios son tanto estructurales como culturales(12). 
Las mujeres migrantes venezolanas enfrentan 
exclusión de los sistemas de salud, inestabilidad 
económica y normativas restrictivas, situaciones que 
afectan directamente su capacidad para acceder a 
métodos anticonceptivos y servicios prenatales(13). 
Por ejemplo, estudios realizados en Colombia y Brasil 
han documentado cómo las migrantes con menores 
recursos económicos o en situaciones de vulnerabilidad 
legal tienen menos posibilidades de recibir atención 
adecuada, lo que incrementa el riesgo de embarazos no 
planificados y resultados adversos(11,14). Estas barreras 

Variable y Categoría RP Crudo (IC95%) Valor de p RP Ajustado (IC95%) Valor de p

Edad
20-30 años Ref. Ref. Ref. Ref.
10-19 años 0,72 (0,485 - 1,096) 0,128 0,86 (0,547 - 1,354) 0,518
31-40 años 0,38 (0,257 - 0,587) <0,001 0,41 (0,280 - 0,624) <0,001
41-49 años 0,05 (0,020 - 0,170) <0,001 0,06 (0,023 - 0,193) <0,001
Nivel educativo
Sin educación - Primaria Ref. Ref. Ref. Ref.
Secundaria Incompleta 0,87 (0,564 - 1,336) 0,52 0,80 (0,526 - 1,205) 0,281
Secundaria Completa 0,80 (0,476 - 1,351) 0,406 0,97 (0,581 - 1,630) 0,918
Superior 0,81 (0,519 - 1,276) 0,368 0,88(0,563 - 1,360) 0,553
Etnia
Blanco Ref. Ref. Ref. Ref.
Negro/Afro/Moreno 0,86 (0,634 - 1,162) 0,324 1,00 (0,750 - 1,351) 0,965
Mestizo 0,99 (0,651 - 1,524) 0,984 1,04 (0,678 - 1,584) 0,87
Empleo
No Ref. Ref. Ref. Ref.
Sí 0,22 (0,167 - 0,296) <0,001 0,28 (0,205 - 0,371) <0,001
Estado civil
Viudo/divorciado/separado Ref. Ref. Ref. Ref.
Casado/conviviente 0,26 (0,174 - 0,395) <0,001 0,32 (0,205 - 0,500) <0,001
Año de llegada
2018 Ref. Ref. Ref. Ref.
2022 1,42 (1,036 - 1,950) 0,029 1,37 (0,932 - 1,829) 0,121

Tabla 3. Análisis multivariado de los determinantes de la gestación en mujeres migrantes venezolanas (ENPOVE 
2022-2023).
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refuerzan la necesidad de políticas inclusivas que 
garanticen acceso equitativo a servicios de salud sexual 
y reproductiva desde la llegada de las migrantes(15). 
Además, la integración de programas educativos 
en planificación familiar y derechos reproductivos 
podría prevenir embarazos no deseados y mejorar los 
resultados de salud materna y neonatal(10).

Este análisis plantea la hipótesis de que las barreras 
culturales y legales específicas del contexto migratorio 
pueden mediar en los efectos típicos de factores como 
la educación o el estado civil en la probabilidad de 
embarazo. Se recomienda implementar programas 
dirigidos a mujeres migrantes. La presente investigación 
se basa en datos autorreportados, lo que puede introducir 
sesgos de memoria. Finalmente, la ausencia de datos 
cualitativos limita una comprensión más profunda de 
los factores culturales y sociales que influyen en las 
decisiones reproductivas.

CONCLUSIONES
Las mujeres de mayor edad, especialmente entre los 31-
40 años y 41-49 años tienen una menor probabilidad de 
estar gestantes en comparación con las de 20-30 años. 
Asimismo, el empleo reduce significativamente esta 
probabilidad. Aunque se exploraron otras variables como 
el nivel educativo, la etnia y el año de llegada, estas no 
mostraron asociaciones significativas tras el ajuste.
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RESUMEN

Introducción. Las consultas fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) materna permiten la identificación tempra-
na de complicaciones críticas en pacientes obstétricas, previniendo su deterioro. Objetivo. Identificar las características 
de las atenciones fuera de UCI y su relación con los eventos Near Miss maternos. Métodos. Se realizó un estudio ob-
servacional, correlacional y retrospectivo con 768 pacientes atendidas fuera de la UCI en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal (INMP) entre enero y diciembre de 2022. Se recopilaron variables sociodemográficas y clínicas. Se utilizaron 
análisis bivariados y multivariados para evaluar la asociación entre disfunciones orgánicas y los desenlaces Near Miss e 
ingreso a UCI. Se estimaron razones de riesgo (RR) ajustadas con intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se consid-
eró significativo un valor de p<0,05. Resultados. El 54% de las pacientes presentó eventos Near Miss. Las principales 
causas fueron trastornos hipertensivos (46%) y hemorragias (23%). Las disfunciones respiratorias (OR ajustado: 6,36; 
IC95%: 3,96–10,23) y los trastornos electrolíticos (OR ajustado: 3,17; IC95%: 2,07–4,87) se asociaron con el ingreso 
a UCI. El pase directo a UCI tuvo la asociación más fuerte con este desenlace (RR ajustado: 2,16; IC95%: 1,80–2,60; 
p<0,001). Conclusión. Las consultas extramurales desempeñan un papel crucial en la identificación de complicaciones 
obstétricas. La detección temprana de eventos Near Miss optimiza el manejo clínico y reduce la morbimortalidad mater-
na, destacando la necesidad de protocolos estructurados y herramientas de vigilancia.

Palabras clave: Indicador de Morbimortalidad, Obstetricia, Unidades de Cuidados Intensivos, Complicaciones del Em-
barazo, Near miss.

ABSTRACT

Introduction. Consultations outside the Maternal Intensive Care Unit (ICU) enable early identification of critical complica-
tions in obstetric patients, preventing clinical deterioration. Objective. To identify the characteristics of non-ICU consulta-
tions and their relationship with maternal Near Miss events. Methods. An observational, correlational, and retrospective 
study was conducted, including 768 patients assessed outside the ICU at the Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) 
between January and December 2022. Sociodemographic and clinical variables were collected. Bivariate and multivariate 
analyses were performed to evaluate the association between organ dysfunctions and the outcomes of Near Miss events 
and ICU admission. Adjusted risk ratios (RR) with 95% confidence intervals (CI95%) were estimated. A p-value <0.05 was 
considered statistically significant. Results. A total of 54% of the patients experienced Near Miss events. The main caus-
es were hypertensive disorders (46%) and hemorrhages (23%). Respiratory dysfunctions (adjusted OR: 6.36; CI95%: 
3.96–10.23) and electrolyte imbalances (adjusted OR: 3.17; CI95%: 2.07–4.87) were significantly associated with ICU 
admission. Direct ICU referral showed the strongest association with this outcome (adjusted RR: 2.16; CI95%: 1.80–2.60; 
p<0.001). Conclusion. Outpatient consultations play a crucial role in the identification of obstetric complications. Early 
detection of Near Miss events optimizes clinical management and reduces maternal morbidity and mortality, highlighting 
the need for structured protocols and surveillance tools.

Keywords: Indicators of Morbidity and Mortality, Obstetrics, Intensive Care Units, Pregnancy Complications, Hyperten-
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INTRODUCCIÓN
La morbimortalidad materna sigue siendo un problema 
global, con más de 287 000 muertes anuales según 
la Organización Mundial de la Salud (OMS)(1). En los 
países en desarrollo, las tasas de mortalidad materna 
son desproporcionadamente altas debido a factores 

como el acceso limitado a los servicios de salud, la baja 
capacidad de respuesta ante emergencias y la falta 
de infraestructura adecuada(2). América Latina no es 
ajena a esta problemática, con una razón de mortalidad 
materna de 88 muertes por cada 100 000 nacidos vivos 
en 2020, aunque con grandes variaciones regionales(3).

https://orcid.org/0000-0002-9932-5133
https://portal.issn.org/resource/ISSN/2663-113X


27

En Perú, la tasa de mortalidad materna es de 56 
muertes por cada 100 000 nacidos vivos. A pesar 
de los avances logrados en las últimas décadas, las 
complicaciones obstétricas graves, como los trastornos 
hipertensivos del embarazo, las hemorragias y las 
infecciones, continúan siendo las principales causas 
de morbimortalidad(4). Estas condiciones representan 
más del 70 % de los ingresos a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) en hospitales terciarios(5).

El concepto de eventos Near Miss ha surgido como una 
herramienta clave para evaluar y mejorar la calidad de 
la atención obstétrica(6–8). La OMS define un evento 
Near Miss como una situación en la que una mujer 
casi muere debido a complicaciones relacionadas con 
el embarazo, pero sobrevive gracias a intervenciones 
oportunas(9,10). Este enfoque permite analizar factores 
críticos en el manejo clínico y desarrollar estrategias 
para prevenir la mortalidad materna.

Estudios internacionales indican que los trastornos 
hipertensivos son responsables del 40%–50% de 
los eventos Near Miss, seguidos de las hemorragias 
(20%–30%) y la sepsis (10%–15%). Un estudio 
realizado en 2022 en la India reportó que el 45,8 % 
de estos eventos estaban relacionados con trastornos 
hipertensivos, mientras que las hemorragias 
obstétricas representaron el 23,6%(11). En Brasil, un 
análisis identificó que el 60% de los eventos Near 
Miss estuvieron asociados con disfunciones orgánicas 
múltiples, siendo las más frecuentes las disfunciones 
respiratoria y renal(12). Estas complicaciones no solo 
incrementan significativamente el riesgo de ingreso a 
la UCI, sino que también se asocian con una mayor 
mortalidad en contextos de recursos limitados(13).

En Perú, los estudios sobre eventos Near Miss 
han identificado factores de riesgo similares, con 
una prevalencia de 10 a 30 casos por cada 1 000 
nacidos vivos, dependiendo del nivel de complejidad 
del hospital(5,14). No obstante, la falta de estudios 
exhaustivos en contextos extrahospitalarios limita la 
comprensión de las dinámicas de estos eventos fuera 
de las UCI.

El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) se 
ha consolidado como un centro de referencia en 
salud materna en Perú. Las consultas realizadas 
por intensivistas fuera de la UCI representan una 
estrategia clave para manejar complicaciones críticas 
antes del deterioro clínico.

Este estudio tiene como objetivo principal identificar 
los factores asociados con los eventos Near Miss en 
pacientes obstétricas. De manera específica, se busca 
analizar las características de estas pacientes en 
relación con el ingreso a la UCI.

MÉTODOS
Diseño y área de estudio
Se llevó a cabo un estudio observacional, de cohorte 
y retrospectivo para analizar los factores asociados 
con el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) y los eventos Near Miss en pacientes obstétricas 
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
(INMP) durante 2022.

Población y muestra
El estudio incluyó a pacientes obstétricas, tanto 
gestantes como puérperas, evaluadas por médicos 
intensivistas en el servicio de ginecoobstetricia del 
INMP fuera de la UCI. Se utilizó un muestreo no 
probabilístico por conveniencia, considerando a todas 
las pacientes registradas durante el periodo de estudio 
que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. 
Se incluyeron mujeres embarazadas o puérperas con 
complicaciones obstétricas graves atendidas fuera 
de la UCI, mientras que se excluyeron pacientes 
ginecológicas no gestantes y aquellos casos con 
registros clínicos incompletos. La muestra final estuvo 
conformada por 768 pacientes, ya que se incluyeron 
todos los casos registrados en el periodo de estudio. 
El cálculo de potencia estadística arrojó un valor de 
99,99%, lo que confirmó que el tamaño muestral fue 
suficiente para detectar asociaciones significativas en 
las variables analizadas.

Variables e instrumentos de recolección
El desenlace principal fue el evento Near Miss 
materno, definido como una complicación grave 
que puso en riesgo la vida de la paciente durante el 
embarazo, parto o puerperio sin llegar a la mortalidad 
materna(15). Como desenlace secundario se analizó 
el ingreso a la UCI, determinado por la necesidad de 
cuidados intensivos.

Se recopilaron variables sociodemográficas, incluyendo 
edad, condición materna (gestante o puérpera) y edad 
gestacional al momento de la consulta. Las variables 
clínicas abarcaron el diagnóstico principal, tipo de 
complicación y la presencia de disfunciones orgánicas, 
tales como insuficiencia respiratoria, disfunción renal, 
hepática o cardiovascular, entre otras. También 
se registraron datos relacionados con la atención 
médica, como el servicio de origen, motivo de consulta 
(evaluación y recomendaciones o solicitud de ingreso 
a UCI) y el destino final tras la evaluación.

Procedimientos
La recolección de datos se realizó en cinco fases. 
Inicialmente, se identificaron todas las pacientes 
obstétricas (gestantes y puérperas) atendidas fuera de 
la UCI en el INMP durante 2022, según los criterios 
de inclusión y exclusión previamente establecidos. 
Posteriormente, se revisaron las historias clínicas 
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electrónicas y físicas para recopilar información 
relevante sobre antecedentes obstétricos, condición 
materna, diagnóstico principal y disfunciones orgánicas. 
Los datos se organizaron en una base estructurada, 
aplicando controles de calidad en la digitación y 
procesamiento para garantizar su precisión.

La clasificación de los eventos Near Miss se realizó 
siguiendo los criterios de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), considerando signos clínicos, 
alteraciones de laboratorio e intervenciones médicas. 
Finalmente, el equipo investigador llevó a cabo una 
validación independiente de la base de datos para 
asegurar la coherencia y confiabilidad de la información 
antes del análisis estadístico.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis estadístico que incluyó la 
estimación de riesgos relativos (RR) crudos y 
ajustados mediante modelos de regresión de Poisson 
con varianza robusta para evaluar la asociación entre 
disfunciones orgánicas y los desenlaces Near Miss 
e ingreso a UCI. Se reportaron RR ajustados con 
intervalos de confianza al 95% (IC95%) y valores de 
p, considerando significativo un valor de p<0,05. Las 
variables confusoras se ajustaron según su relevancia 
clínica y estadística. Además, se realizaron análisis 
descriptivos para caracterizar a la población.

Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el comité de ética del 
INMP. Se garantizó la confidencialidad y el anonimato 
de los datos recopilados, siguiendo las normativas 
internacionales de investigación. Al tratarse de un 
análisis retrospectivo, no fue necesario obtener el 
consentimiento informado directo de las pacientes.

RESULTADOS
La mayoría de las pacientes obstétricas atendidas en 
el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) durante 
2022 fueron puérperas (58,9%), seguidas de gestantes 
(37,4%) y casos de gestación frustra (3,8%). Las 
principales condiciones clínicas incluyeron trastornos 
hidroelectrolíticos y metabólicos (16,1%), disfunción 
hematológica (15,8%) e insuficiencia respiratoria o 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 
(14,2%). El motivo de atención más frecuente fue la 
solicitud de evaluación o recomendaciones médicas 
(77,1%), mientras que el 22,9% de los casos requirió 
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), lo 
que refleja la complejidad y gravedad de las pacientes 
atendidas (Tabla 1).

El análisis bivariado mostró que el ingreso a UCI fue 
más frecuente en puérperas (77,7%), seguido de 
gestantes (18,4%) y casos de gestación frustra (3,9%). 
Las disfunciones orgánicas con mayor prevalencia en 
las pacientes ingresadas a UCI fueron insuficiencia 

respiratoria o SDRA (28%), disfunción hepática 
(21,3%), disfunción hematológica (20,2%) y trastornos 
hidroelectrolíticos y metabólicos (27%). En cuanto al 
motivo de atención, el pase directo a UCI predominó 
en el grupo de pacientes ingresadas (47,2%), mientras 
que en las no ingresadas la solicitud de evaluación 
o recomendaciones fue el motivo principal (91,2%). 
Estos hallazgos evidencian la mayor gravedad clínica 
de las puérperas en comparación con las gestantes y 
los casos de gestación frustra (Tabla 2). 

Variable Total, n (%)

Condición

Puérpera 452 (58,9%)

Gestante 287 (37,4%)
Gestación frustra 29 (3,8%)

Enfermedades
Trastornos hipertensivos 414(53,9%)
Insuficiencia respiratoria/
SDRA 109 (14,2%)

Disfunción renal 41 (5,3%)
Disfunción hepática 113 (14,7%)
Disfunción hematológica 121 (15,8%)
Trastorno neurológico 64 (8,3%)
Trastorno electrolítico/ 
Metabólico 124 (16,1%)

Politraumatismo 41 (5,3%)

Motivo de solicitud

Evaluación/sugerencias 592 (77,1%)

Pase a UCI 176 (22,9%)

Tabla 1. Distribución de pacientes obstétricas según 
características sociodemográficas y clínicas en el 
Instituto Nacional Materno Perinatal durante el año 
2022.

SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria aguda. UCI: Unidad de 
cuidados intensivos

La probabilidad de presentar un evento Near Miss se 
asoció significativamente con condiciones clínicas 
graves y el ingreso a UCI. Entre las pacientes con 
Near Miss, las principales complicaciones fueron 
hemorragias (35,4%), insuficiencia respiratoria o 
SDRA (23,6%), sepsis (15,7%) y disfunción hepática 
(20,2%). Se observaron diferencias en los motivos 
de consulta: el 94,9 % de las pacientes sin Near 
Miss acudieron para evaluación o recomendaciones 
médicas, mientras que el 38,1% de aquellas con 
Near Miss ingresaron a UCI debido a criterios clínicos 
específicos. Además, el 68,0% de las pacientes con 
Near Miss requirieron ingreso a UCI, en contraste con 
el 32,0% que no ingresaron. Estos hallazgos refuerzan 
la relación entre la gravedad clínica y la necesidad de 
ingreso a UCI (Tabla 3). 
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Variable No ingresó a UCI  
n (%)

Ingresó a UCI  
n (%) Valor de p

Condición

Puérpera 233 (47,9%) 219 (77,7%) <0,001
Gestante 235 (48,4%) 52 (18,4%)
Gestación frustra 18 (3,7%) 11 (3,9%)

Enfermedades

Insuficiencia respiratoria/SDRA 30 (6,2%) 79 (28,0%) <0,001
Disfunción renal 16 (3,3%) 25 (8,9%) <0,001
Disfunción hepática 53 (10,9%) 60 (21,3%) <0,001
Disfunción hematológica 64 (13,2%) 57 (20,2%)  0,010
Trastorno neurológico 39 (8,0%) 25 (8,9%)  0,680
Disfunción cardiovascular 40 (70,2%) 17 (29,8%) 0,284
Disfunción endocrinológica 31 (64,6%) 17 (35,4%) 0,857
Trastorno electrolítico/ 
Metabólico 48 (9,9%) 76 (27,0%) <0.001

Politraumatismo 15 (3,1%) 26 (9,2%) <0.001

Motivo de consulta

Evaluación/sugerencias 443 (91,2%) 149 (52,8%) <0.001
Pase a UCI 43 (8,8%) 133 (47,2%)

Tabla 2. Análisis bivariado de características generales de las pacientes obstétricas atendidas según el ingreso a 
UCI en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el año 2022.

Tabla 3. Análisis bivariado de características generales de las pacientes obstétricas atendidas según el evento 
Near Miss en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el año 2022.

SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria aguda. UCI: Unidad de cuidados intensivos

Variable No Near Miss  
n (%)

Si Near Miss  
n (%) Valor de p

Condición
Puérpera 148 (41,9%) 304 (73,3%) <0,001
Gestante 193 (54,7%) 94 (22,7%)
Gestación frustra 12 (3,4%) 17 (4,1%)
Enfermedades
Trastornos hipertensivos 179 (50,7%) 235 (56,6%) 0,100
Hemorragia 30 (8,5%) 147 (35,4%) <0,001
Sepsis 0 (0,0%) 65 (15,7%) <0,001
Insuficiencia respiratoria/
SDRA 11 (3,1%) 98 (23,6%) <0,001

Disfunción renal 8 (2,3%) 33 (8,0%) <0,001
Disfunción hepática 29 (8,2%) 84 (20,2%) <0,001
Shock circulatorio 2 (0,6%) 47 (11,3%) <0,001
Motivo de solicitud
Evaluación/sugerencias 335 (94,9%) 257 (61,9%) <0,001
Pase a UCI 18 (5,1%) 158 (38,1%)
Ingresos
No ingresó a UCI 353 (100%) 133 (32,0%) <0,001
Ingresó a UCI 0 (0,0%) 282 (68,0%)

SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria aguda. UCI: Unidad de cuidados intensivos
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Variable RR crudo (IC95%) Valor de p crudo RR ajustado (IC95%) Valor de p ajustado

Insuficiencia 
respiratoria/SDRA 2,35 (1,99 - 2,77) <0,001 1,55 (1,30 - 1,86) <0,001

Disfunción renal 1,73 (1,33 - 2,25) <0,001 1,11 (0,83 - 1,48) 0,483

Disfunción hepática 1,57 (1,28 - 1,92) <0,001 1,37 (1,09 - 1,71) 0,006

Disfunción hematológica 1,36 (1,09 - 1,68) 0,006 0,94 (0,75 - 1,19) 0,604

Trastorno neurológico 1,07 (0,78 - 1,48) 0,680 - -

Disfunción 
cardiovascular 0,80 (0,53 - 1,20) 0,286 - -

Trastorno electrolítico/
metabólico 1,92 (1,60 - 2,29) <0,001 1,66 (1,39 - 1,98) <0,001

Politraumatismo 1,80 (1,40 - 2,32) <0,001 1,12 (0,88 - 1,43) 0,352

Motivo de consulta: 
Pase a UCI 3,00 (2,55 - 3,53) <0,001 2,16 (1,80 - 2,60) <0,001

Tabla 4. Análisis multivariado entre disfunciones orgánicas y el ingreso a UCI en pacientes obstétricas atendidas.

Tabla 5. Análisis multivariado entre disfunciones orgánicas y los eventos Near Miss en pacientes obstétricas 
atendidas.

RR: Razón de riesgos. IC95%: Intervalo de confianza al 95%.

RR: Razón de riesgos. IC95%: Intervalo de confianza al 95%.

Variable RR crudo
(IC95%) Valor de p crudo RR ajustado

(IC95%) Valor de p ajustado

Insuficiencia 
respiratoria/ SDRA 1,87 (1,69 - 2,07) <0,001 1,16 (1,03 - 1,30) 0,016

Disfunción renal 1,53 (1,30 - 1,81) <0,001 1,07 (0,86 - 1,35) 0,532

Disfunción hepática 1,47 (1,29 - 1,68) <0,001 1,36 (1,17 - 1,58) <0,001

Trastorno 
hipertensivo 0,90 (0,79 - 1,02) 0,104 0,95 (0,84 - 1,08) 0,454

Hemorragia 1,83 (1,64 - 2,05) <0,001 1,51 (1,33 - 1,71) <0,001

Sepsis 2,01 (1,87 - 2,16) <0,001 1,77 (1,47 - 2,13) <0,001

Shock circulatorio 1,87 (1,71 - 2,05) <0,001 1,02 (0,87 - 1,19) 0,816

Motivo de consulta: 
Pase a UCI 2,07 (1,86 – 2,30) <0,001 1,03 (0,94 - 1,13) 0,493

Ingreso a UCI 3,65 (3,16 - 4,22) <0,001 2,79 (2,39 - 3,25) 0,352

El análisis multivariado mostró que la insuficiencia 
respiratoria o SDRA presentó un riesgo relativo (RR) 
ajustado de 1,55 (IC95%: 1,30–1,86; valor de p<0,001), 
mientras que la disfunción hepática tuvo un RR ajustado 
de 0,94 (IC95%: 0,75–1,19; valor de p=0,604). Los 
trastornos hidroelectrolíticos y metabólicos mostraron 
un RR ajustado de 1,66 (IC95%: 1,39–1,98; valor de 
p<0,001). Finalmente, el motivo de consulta por pase 
a UCI presentó la asociación más fuerte con el ingreso 
a UCI, con un RR ajustado de 2,16 (IC95%: 1,80–2,60; 

valor de p<0,001) (Tabla 4).
Respecto a los eventos Near Miss, la insuficiencia 
respiratoria o SDRA mostró un RR ajustado de 1,16 
(IC95%: 1,03–1,30; valor de p=0,016). La disfunción 
hepática tuvo un RR ajustado de 1,36 (IC95%: 1,17–
1,58; valor de p<0,001), mientras que la hemorragia 
presentó un RR ajustado de 1,51 (IC95%: 1,33–1,71; 
valor de p<0,001) y la sepsis un RR ajustado de 1,77 
(IC95%: 1,47–2,13; valor de p<0,001). Finalmente, el 
ingreso a UCI mostró una fuerte asociación con Near 
Miss, con un RR ajustado de 2,79 (IC95%: 2,39–3,25; 
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valor de p<0,001) (Tabla 5). 
DISCUSIÓN
Los hallazgos de este estudio resaltan la importancia 
de las consultas extrahospitalarias en la detección 
temprana y el manejo oportuno de complicaciones 
críticas en pacientes obstétricas. La prevalencia de 
eventos Near Miss (54%) observada es consistente 
con reportes previos en países en desarrollo, donde 
estos eventos representan entre el 40% y el 60% de 
las consultas obstétricas críticas(11,12). Estos resultados 
subrayan el papel clave de dichas consultas 
en la reducción de la morbimortalidad materna, 
especialmente en contextos con recursos limitados.

A nivel internacional, estudios como los de Oladapo et al. 
en Nigeria y Kumar et al. en India han identificado a los 
trastornos hipertensivos como la causa predominante 
de Near Miss (45%–50%), seguidos de las hemorragias 
obstétricas (20%–30%)(11,16). De manera congruente, 
este estudio encontró que los trastornos hipertensivos 
fueron la principal causa (46%), seguidos de las 
hemorragias obstétricas (23%). En América Latina, 
un estudio realizado por Souza et al. reportó patrones 
similares en países como México y Brasil, aunque con 
variaciones atribuibles a diferencias en infraestructura 
hospitalaria y disponibilidad de recursos. 

En los últimos años, diversas investigaciones han 
identificado factores específicos que contribuyen a los 
eventos Near Miss. Chen et al. han señalado la sepsis, 
la preeclampsia severa y las hemorragias obstétricas 
como las principales causas de estas complicaciones, lo 
que concuerda con los hallazgos del presente estudio(17). 
Asimismo, Jayaratnam et al. han enfatizado la importancia 
de las disfunciones respiratorias y metabólicas como 
determinantes clave para el ingreso a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), lo que refuerza la necesidad de identificar 
y tratar estas condiciones en etapas tempranas(18).

En este análisis, la insuficiencia respiratoria o SDRA 
fue el factor más fuertemente asociado con el ingreso 
a UCI, con un riesgo relativo (RR) ajustado de 1,55 
(IC95%: 1,30–1,86; valor de p<0,001). Estos hallazgos 
son consistentes con estudios previos de Dattaray et 
al. y Kurugodiyavar et al., quienes han documentado el 
impacto de estas complicaciones en la morbimortalidad 
materna en entornos con recursos limitados(16,19). 
Estos resultados destacan la importancia de la 
detección temprana del SDRA y el edema pulmonar 
agudo, condiciones frecuentemente asociadas con 
preeclampsia severa y hemorragias masivas.

Además, los trastornos hidroelectrolíticos y metabólicos 
presentaron un RR ajustado de 1,66 (IC95%: 1,39–1,98; 
valor de p<0,001), lo que refuerza la necesidad de 
implementar estrategias eficaces para su manejo. La 
elevada prevalencia de hemorragias obstétricas subraya la 
urgencia de fortalecer los protocolos para la estabilización 

metabólica y la reposición de volumen. Estos resultados 
coinciden con la hipótesis de que la inadecuada 
corrección de los desequilibrios metabólicos podría ser un 
factor determinante en la aparición de eventos Near Miss, 
lo que destaca la necesidad de desarrollar estrategias de 
intervención basadas en evidencia (20).

La disfunción hepática también mostró una asociación 
significativa con el ingreso a UCI, con un RR ajustado 
de 0,94 (IC95%: 0,75–1,19; valor de p=0,604). 
Aunque este valor no alcanzó significancia estadística, 
estudios previos han reportado que alteraciones 
hepáticas, como las observadas en el síndrome 
HELLP y la hepatopatía asociada con preeclampsia, 
pueden contribuir a la evolución hacia una falla 
multiorgánica(19).

Este estudio presenta algunas limitaciones. Su 
diseño retrospectivo podría afectar la precisión de 
los datos, particularmente en relación con el tiempo 
transcurrido entre la consulta inicial y el ingreso a UCI. 
Este factor podría influir en los desenlaces clínicos y 
debe ser analizado en mayor profundidad en futuras 
investigaciones. Asimismo, aunque los hallazgos 
aportan información relevante, su aplicabilidad podría 
estar limitada a instituciones con características 
similares en términos de infraestructura y acceso 
a recursos. Estudios adicionales podrían ayudar a 
explorar estas variaciones y su impacto en diferentes 
contextos.

Este análisis enfatiza la necesidad de fortalecer los 
sistemas de referencia y contrarreferencia en hospitales 
terciarios para optimizar la atención obstétrica crítica. 
La inversión en infraestructura, la capacitación del 
personal de salud y el desarrollo de protocolos 
basados en evidencia son estrategias fundamentales 
para reducir la morbimortalidad materna. En Perú, 
donde las tasas de Near Miss alcanzan hasta 30 casos 
por cada 1 000 nacidos vivos, estas intervenciones 
podrían generar mejoras significativas en la atención 
materna(21). Finalmente, garantizar la calidad de 
la atención obstétrica requiere la incorporación de 
herramientas como las escalas de alerta temprana 
obstétrica (MEOWS y MOEWS) y protocolos clínicos 
adaptados al contexto local. Estas estrategias han 
demostrado ser eficaces en la detección precoz de 
complicaciones críticas, mejorando los desenlaces 
clínicos y reduciendo la morbimortalidad materna en 
América Latina(22).

CONCLUSIONES
Los hallazgos de este estudio destacan la relevancia 
de las consultas extramurales y los eventos Near Miss 
como indicadores clave para priorizar la atención 
obstétrica crítica. Factores como las disfunciones 
respiratorias, los trastornos electrolíticos y las 
hemorragias emergen como determinantes asociados 
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con el ingreso a la UCI, lo que resalta la importancia 
de implementar estrategias proactivas de detección 
y manejo. Este análisis aporta una base sólida para 
optimizar los protocolos de atención en salud materna, 
contribuyendo a la disminución de la morbimortalidad 
en contextos con recursos limitados.
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RESUMEN

Introducción. El puerperio, aunque es un evento biológico natural, se caracteriza por ser un período de alta vulnerabili-
dad emocional, durante el cual las mujeres pueden experimentar diversas experiencias conflictivas. Objetivos. Determi-
nar los factores asociados a la ansiedad perinatal en puérperas atendidas en un centro de salud durante el año 2020. Ma-
teriales y métodos. Se llevó a cabo un estudio cuantitativo, transversal, analítico y observacional. La población consistió 
en 87 puérperas atendidas en el Centro de Salud Delicias de Villa. Se recolectaron datos sociodemográficos, clínicos y 
obstétricos mediante un cuestionario, y se utilizó la Perinatal Anxiety Screening Scale (PASS) para medir la ansiedad. El 
análisis estadístico incluyó regresión de Poisson para calcular razones de prevalencia ajustadas, considerando signifi-
cancia estadística con un valor de p<0,05. Resultados. La prevalencia de ansiedad perinatal fue de 17,24%. Los factores 
asociados significativamente con ansiedad perinatal fueron la nacionalidad extranjera (RPa: 14,38; IC 95%: 2,34-88,14; 
p=0,004), mientras que el sector residencial en asentamientos y la primiparidad mostraron asociaciones marginales. 
Conclusión. Ser extranjera se asocia significativamente con un mayor riesgo de ansiedad perinatal, lo que subraya la 
necesidad de intervenciones dirigidas a grupos vulnerables en contextos de atención primaria.

Palabras clave: Ansiedad, Periodo postparto, pandemia, factores desencadenantes.

ABSTRACT

Introduction. The postpartum period, while a natural biological event, is characterized by significant emotional vulner-
ability, during which women may face various conflicting experiences. Objective. To determine the factors associated 
with perinatal anxiety in postpartum women treated at a health center in 2020. Materials and Methods. A quantitative, 
cross-sectional, analytical, and observational study was conducted. The population consisted of 87 postpartum women 
treated at the Delicias de Villa Health Center. Sociodemographic, clinical, and obstetric data were collected through a 
questionnaire, and the Perinatal Anxiety Screening Scale (PASS) was used to measure anxiety. Statistical analysis in-
cluded Poisson regression to calculate adjusted prevalence ratios, considering statistical significance at a p-value <0,05. 
Results. The prevalence of perinatal anxiety was 17,24%. Significant factors associated with perinatal anxiety included 
foreign nationality (aPR: 14,38; 95% CI: 2,34-88,14; p=0,004), while residence in settlements and primiparity showed 
marginal associations. Conclusion. Being of foreign nationality is significantly associated with a higher risk of perinatal 
anxiety, highlighting the need for targeted interventions for vulnerable groups in primary care settings.

Keywords: Anxiety, postpartum, pandemic.

Citar como: Rivera M. Factores asociados a ansiedad perinatal en puérperas en centro de salud en el año 2020. Rev Peru Investig Matern 
Perinat. 2024; 13(4): 34-38. DOI: https://doi.org/10.33421/inmp.2024392

INTRODUCCIÓN
La ansiedad perinatal es un trastorno frecuente 
que afecta la salud mental de las mujeres durante 
el embarazo y el puerperio, con consecuencias 
significativas para la madre y el recién nacido(1). Este 
problema de salud mental puede influir negativamente 
en el vínculo madre-hijo, aumentar el riesgo de 
complicaciones obstétricas y afectar el desarrollo 
emocional y cognitivo del bebé(2). A nivel mundial, su 
prevalencia se sitúa entre el 10 y el 20%, con tasas 
más altas en países en desarrollo, donde factores 
como la desigualdad económica y el acceso limitado a 
servicios de salud mental incrementan los riesgos(3–5). 

En el contexto de América Latina, la prevalencia de 
la ansiedad perinatal es notablemente alta, atribuida 
en parte a factores como la violencia de género, 
la inseguridad económica y los sistemas de salud 
fragmentados(6). En Perú, se ha reportado que hasta 
el 41,54% de las gestantes presentan ansiedad 
durante el embarazo; sin embargo, existe un vacío 
en la literatura sobre este trastorno en el puerperio(6).

El impacto de la pandemia de COVID-19 ha exacerbado 
los desafíos para la salud mental materna, generando 
estrés, aislamiento social y temor, que afectan la 
estabilidad emocional de las mujeres(7). Factores 
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como la nacionalidad, la paridad y las condiciones 
de residencia en asentamientos marginales han 
sido identificados como determinantes clave de la 
ansiedad perinatal(8,9).

Diversos estudios han identificado factores 
sociodemográficos y clínicos como determinantes 
clave en el desarrollo de la ansiedad perinatal(10). 
Entre ellos destacan la nacionalidad, la paridad, 
la presencia de antecedentes de trastornos de 
salud mental y las condiciones de residencia en 
asentamientos marginales(11). En contextos como 
el de Lima, donde la urbanización acelerada y las 
desigualdades socioeconómicas son predominantes, 
estas variables adquieren una relevancia particular.

Este estudio tiene como objetivo determinar los 
factores asociados a la ansiedad perinatal en 
puérperas atendidas en un centro de salud de 
Chorrillos, Lima, durante el año 2020. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo y diseño de estudio
Se llevó a cabo un estudio cuantitativo, transversal, 
analítico y observacional en el Centro de Salud Materno 
Infantil Delicias de Villa, ubicado en Chorrillos, Lima, 
Perú, una zona de crecimiento urbano acelerado con 
presencia de asentamientos humanos y condiciones 
socioeconómicas desafiantes. El estudio se desarrolló 
durante el año 2020, en el contexto de la pandemia 
de COVID-19. 

Población y muestra
El estudio incluyó a las 87 puérperas atendidas en el 
Centro de Salud Delicias de Villa durante el año 2020, 
trabajando con la totalidad de la población disponible, 
sin realizar muestreo. Se incluyeron mujeres con al 
menos 28 semanas de gestación hasta siete días 
posparto, mientras que se excluyeron aquellas con 
antecedentes familiares de enfermedad mental, 
eventos traumáticos en los últimos 12 meses o que 
no contaban con controles prenatales. La potencia 
estadística del estudio se calculó utilizando un nivel 
de confianza del 95% y una significancia estadística 
del 5%. Según datos previos de la literatura, el tamaño 
muestral permitió alcanzar una potencia estadística 
del 90,5% para detectar asociaciones significativas 
entre la paridad y la ansiedad perinatal, del 94,9% 
para el estado civil, del 84,1% para el nivel educativo, 
del 86,9% para la ocupación y del 100% para la 
nacionalidad. 

Variables e instrumentos
La recolección de datos se realizó mediante una 
encuesta estructurada dividida en dos secciones. 
La primera sección evaluó la ansiedad perinatal 

utilizando la Perinatal Anxiety Screening Scale 
(PASS), un instrumento de 31 ítems con un 
coeficiente alfa de Cronbach de 0,888, diseñado para 
detectar ansiedad en el periodo perinatal mediante la 
evaluación de síntomas agrupados en dimensiones 
como preocupaciones excesivas, miedos específicos, 
perfeccionismo, control, trauma, ansiedad social, 
síntomas agudos y respuestas disociativas. Las 
participantes calificaron la frecuencia de los síntomas 
en una escala de 0 a 3 (0 = "nunca", 3 = "siempre"), 
obteniendo una puntuación total de 0 a 93 puntos. 
Se consideró ansiedad perinatal clínicamente 
significativa un puntaje igual o superior a 26. La 
segunda sección recopiló información sobre variables 
sociodemográficas (edad, estado civil, nivel educativo, 
ocupación, nacionalidad y sector de residencia), 
obstétricas (paridad, número de controles prenatales, 
tipo de parto y antecedentes de complicaciones 
obstétricas) y clínicas (antecedentes personales y 
familiares de trastornos de salud mental).
 
Técnicas de recolección de datos
Se obtuvo la autorización del director del centro 
de salud para acceder al padrón de las pacientes 
atendidas. Posteriormente, se contactó a las 
participantes para el desarrollo del cuestionario, el 
cual se realizó de manera virtual, proporcionando el 
enlace de la encuesta a las puérperas a medida que 
iban acudiendo al centro de salud. Se garantizó la 
confidencialidad de los datos mediante el anonimato 
de las respuestas, asegurando que la información 
recolectada fuera utilizada exclusivamente con fines 
de investigación.

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados con Stata v14. Las 
variables categóricas se expresaron como frecuencias 
absolutas y relativas, mientras que las numéricas 
se describieron mediante medidas de tendencia 
central y dispersión. Se utilizó regresión de Poisson 
con varianzas robustas para el cálculo de razones 
de prevalencia crudas y ajustadas, se consideró 
intervalos de confianza al 95% con asociaciones 
significativas con un valor de p<0,05. 

Aspectos éticos
El consentimiento informado se obtuvo previo a 
la participación, garantizando que las puérperas 
comprendieran los objetivos del estudio y su derecho 
a retirarse en cualquier momento. Se respetaron 
los principios de la Declaración de Helsinki y el 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad Ricardo Palma. Asimismo, se aseguró 
la confidencialidad y el anonimato de las respuestas, 
protegiendo la identidad de las participantes 
y resguardando la información recolectada 
exclusivamente para fines de investigación.
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RESULTADOS
Se evaluó un total de 87 puérperas que fueron 
atendidas en el Centro de salud Delicias de Villa. 
La edad promedio fue de 27 ± 6,2 años. El 71,3% 
presentó un nivel educativo hasta secundaria, 
77% manifestó ser ama de casa, peruanas 73,6%, 
multiparidad 51,8%, viven en asentamientos 63,2% 
(Tabla 1).

De las características generales de las puérperas, 
no se halló una asociación entre ansiedad ni con el 
estado civil (IC95%: 0,38-3,17; p=0,846) ni con el nivel 
educativo (IC95%: 0,31-2,85; p=0,918) edad (IC95%: 
0,95-1,10; p=0,492) ni con ocupación (IC95%: 0,47-
7,95; p=0,357) pero si se encontró asociación de 
“ansiedad” con nacionalidad. Sobre residencia, se 
encontró que tuvo una asociación significativa con 
la ansiedad perinatal (IC95%: 1,11-59,76; p=0,039),  
también se encontró asociación con la paridad 
(IC95%: 2,03-110,41;p=0,008). (Tabla 2). 

Según la Tabla 2, la variable extranjera es un factor 
asociaciado significativamente a ansiedad perinatal 
(p= 0,004). No resultó ser un factor asociado de 
ansiedad perinatal atraviesa la unidad, el sector de 
residencia asentamiento (p=0,205).

Rev Peru Investig Matern Perinat 2024;13(3): 34-38
Neoplasia del Estroma Gastrointestinal en mujer postmenopáusica: reporte de 

caso

Características Frecuencia Porcentaje
Estado Civil
En una relación o casada 25 28,7%
Soltera 62 71,3 %
Edad (años)* 27 ± 6,2
Nivel Educativo
Hasta Secundario 62 71,3%
Superior 25 28,7%
Ocupación
Ama de casa 67 77%
Otros 20 23%
Nacionalidad
Peruana 64 73,6%
Extranjera 23 26,4%
Paridad
Primípara 42 48,2%
Multípara 45 51,8%
Sector de Residencia
Asentamiento 55 63,2%
Asociación 32 36,8%

Tabla 1. Características generales de las puérperas 
del Centro de Salud Delicias de Villa en el año 2020.

*Media y desviación estándar.

RP (IC 95%) Cruda Valor de p Cruda RPa (IC95%) Ajustada Valor de p Ajustada
Estado civil
En una relación o casada Ref. Ref. Ref. Ref.
Soltera 1,11 (0,38-3,17) 0,847 - -
Nivel Educativo
Superior Ref. Ref. Ref. Ref.
Hasta Secundario 1,10 (0,31-2,85) 0,918 - -
Edad
<= 27 años Ref. Ref. Ref. Ref.
>27 años 1,02 (0,95-1,10) 0,492 - -
Ocupación
Otros Ref. Ref. Ref. Ref.
Ama de casa 1,94 (0,47-7,95) 0,357 - -
Nacionalidad
Peruana Ref. Ref. Ref. Ref.
Extranjera 38,95 (5,36-283,12) 0,039 3,39 (0,51-22,51) 0,205
Sector de residencia
Asociación Ref. Ref. Ref. Ref.
Asentamiento 8,14 (1,11-59,76). 0,039 3,39 (0,51-22,51) 0,205
Paridad
Multípara Ref. Ref. Ref. Ref.
Primípara 15,00 (2,03-110,41) 0,008 4,91 (0,96-24,96) 0,055

Tabla 2. Factores asociados a la ansiedad perinatal en puérperas del Centro de Salud Delicias De Villa en el año 
2020.

RP: Razón de prevalencia
RPa: Razón de prevalencia ajustada
Ref.: Categoría de referencia
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DISCUSIÓN
La ansiedad perinatal es una patología de gran 
prevalencia que, con frecuencia, puede no ser 
detectada por los médicos tratantes, lo que resalta la 
necesidad de tamizajes sistemáticos y la capacitación 
de los proveedores de salud en esta área (13,14).Este 
estudio tuvo como objetivo identificar los factores 
asociados a la ansiedad perinatal, con el propósito de 
promover el reconocimiento oportuno de los factores 
de riesgo y mejorar la calidad de la atención brindada 
a este grupo vulnerable.

En ese sentido, se observó que la prevalencia de 
ansiedad perinatal en puérperas atendidas en el 
Centro de salud Delicias de Villa fue de 17,24%. La 
prevalencia guarda similitud con el estudio realizado 
por Matsumoto et al., quienes reportaron una tasa del 
10% en países en vías de desarrollo con entornos de 
características demográficas, familiares y culturales 
que influyen en la respuesta emocional de las mujeres 
frente al embarazo(15,16). En contraste, en países 
industrializados, las tasas de ansiedad posparto 
suelen ser más altas, lo que puede atribuirse a una 
mayor concientización y diagnóstico, pero también 
a diferencias de factores culturales y económicos, 
situándose entre el 15% y el 20% (3).

En cuanto a la relación entre la edad materna y la 
ansiedad perinatal, este estudio no halló una asociación 
significativa, lo cual difiere de lo reportado por Kadjy 
et al(17), quienes identificaron un mayor riesgo en 
mujeres entre 30 y 39 años (±4,3). Esta discrepancia 
de resultados podría deberse a diferencias en las 
características genéticas y demográficas de las 
poblaciones estudiadas, ya que el estudio de Kadjy se 
realizó en Europa y Asia(11,18). 
Por otra parte, no se observó una asociación significativa 
entre el estado civil y la ansiedad perinatal, hallazgo 
congruente con el estudio realizado por Serrano et al. (6) 
Este resultado se ve influenciado por el contexto social 
similar donde se llevaron a cabo ambos estudios. La 
investigación de Serrano se desarrolló en un entorno 
donde la unión familiar y el apoyo emocional son más 
prevalentes, minimizando el impacto del estado civil 
sobre la salud mental materna(6,19–21).

Un hallazgo destacado de este estudio es que la 
nacionalidad extranjera fue el único factor asociado 
de manera independiente a la ansiedad perinatal. Este 
resultado refleja las implicaciones socioculturales del 
proceso migratorio, como el acceso limitado a servicios 
de salud mental, el estrés asociado con la adaptación a 
un nuevo entorno, las barreras idiomáticas y la falta de 
redes de apoyo social(22). A diferencia de este estudio, 
Gancedo et al.(8) no encontraron una asociación 
significativa entre ser extranjero y la ansiedad perinatal, 
posiblemente debido a diferencias contextuales en las 
políticas migratorias y de salud.

La ansiedad perinatal afecta a una proporción 
significativa de puérperas, siendo la nacionalidad 
extranjera el único factor asociado de manera 
independiente. Este hallazgo resalta la necesidad de 
implementar estrategias integrales y culturalmente 
sensibles para abordar esta problemática y garantizar 
una atención de calidad a las mujeres en el periodo 
perinatal.(23,24) 

Limitaciones
Este estudio presenta una limitación, dado que 
el contexto de la pandemia de COVID-19 podría 
haber influido ligeramente en las respuestas de las 
participantes, lo cual debe considerarse al interpretar 
los hallazgos.
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RESUMEN

Introducción. El embarazo ectópico intersticial es una condición poco frecuente cuya incidencia ha aumentado debido 
a procedimientos de reproducción asistida y cirugías tubarias previas. Presentación de caso. Este reporte describe 
el caso de una paciente de 34 años con antecedentes de anexectomía bilateral por cáncer de ovario borderline, quien 
presentó un embarazo ectópico intersticial tras fertilización in vitro con óvulos donados. El manejo consistió en la admin-
istración de metotrexato intravascular guiado por ultrasonido transvaginal a una dosis de 1 mg/kg, logrando la resolución 
del embarazo ectópico sin complicaciones mayores. La paciente permaneció estable clínicamente, con descenso gradual 
de beta-hCG y preservación del útero. Conclusión. Este caso destaca el uso del ultrasonido transvaginal como herra-
mienta clave para el diagnóstico precoz y tratamiento conservador, enfocado en preservar la fertilidad.

Palabras clave: Embarazo Ectópico, Metrotexato, Ultrasonografía Intervencional, Ultrasonografía Prenatal (Fuente: 
DeCS-Bireme).

ABSTRACT

Introduction. Interstitial ectopic pregnancy is a rare condition with increasing incidence due to assisted reproductive 
treatments and prior tubal surgeries. Case presentation. This report describes the case of a 34-year-old patient with a 
history of bilateral adnexectomy due to borderline ovarian cancer, who developed an interstitial ectopic pregnancy follow-
ing in vitro fertilization with donated eggs. Management involved a minimally invasive approach with ultrasound-guided 
intrasac methotrexate injection at a dose of 1 mg/kg. The patient remained clinically stable, experienced mild hypogastric 
pain, and showed a progressive decrease in beta-hCG levels, confirming treatment success. Conclusion. This case 
underscores the role of transvaginal ultrasound as a pivotal tool for early diagnosis and conservative management, aimed 
at uterine preservation and fertility.

Keywords: Ectopic Pregnancy, Methotrexate, Ultrasonography, Interventional, Prenatal (Source: MeSH-NLM).

INTRODUCCIÓN
El manejo del embarazo ectópico ha evolucionado 
considerablemente en las últimas décadas, pasando 
de ser predominantemente quirúrgico a enfoques 
conservadores que incluyen opciones médicas y 
técnicas mínimamente invasivas(1–3). Este avance 
ha sido impulsado por el desarrollo del ultrasonido 
transvaginal, que permite diagnósticos precoces 
y una comprensión más profunda de la historia 
natural de esta condición, favoreciendo tratamientos 
oportunos y menos invasivos(1,2,4–6). El embarazo 
ectópico intersticial, una localización infrecuente pero 
desafiante, representa un riesgo significativo debido 
a su potencial de ruptura uterina(7–9). Su manejo 
conservador es de particular importancia en pacientes 
con deseo de preservar la fertilidad(3,10).

Este reporte describe el caso de una paciente con 
antecedentes de anexectomía bilateral por cáncer 
de ovario borderline, quien desarrolló un embarazo 
intersticial tras un procedimiento de fertilización in 
vitro. La intervención consistió en el uso de metotrexato 
guiado por ultrasonido, demostrando la efectividad 
de esta técnica para resolver el embarazo ectópico 
mientras se preserva el útero. Este caso destaca el 
papel del manejo multidisciplinario y el ultrasonido de 
alta resolución en el abordaje de casos complejos.

CASO CLÍNICO
Mujer de 34 años, nulípara (G1P0000), con antecedente 
de anexectomía bilateral por cáncer borderline de 
ovario, concibió mediante fertilización in vitro (FIV) 
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con óvulos donados e implantación el 18/07/2024. 
Ingresó al servicio de emergencias el 19/08/2024 
(aproximadamente 5 semanas post-implantación) 
por presentar dolor pélvico tipo cólico de moderada 
intensidad asociado a escaso sangrado vaginal. Aportó 
una ecografía transvaginal del 12/08/2024 que sugería 
un embarazo ectópico cornual derecho. Al examen 
físico, la paciente se encontraba estable, en aparente 
buen estado general. El abdomen era blando, con ligera 
sensibilidad a la palpación en hipogastrio (+/+++). 
Al tacto vaginal se palpó un útero en anteversión de 
aproximadamente 8 cm, sin masas anexiales ni dolor 
a la movilización de anexos. El cérvix era posterior, 
blando, con orificio cervical externo cerrado y escaso 
sangrado.

Se realizaron exámenes complementarios: Hemograma 
con Hb 13,7 g/dl, hematocrito 41%, leucocitos 6500, 
plaquetas 276 000 mm3; bioquímica con creatinina 0,63 
mg/dl, urea 12 mg/dl, glucosa 102 mg/dl, bilirrubina total 
0,45 mg/dl, bilirrubina directa 0,17 mg/dl, bilirrubina 
indirecta 0,28 mg/dl, TGO 92 u/i y TGP 124 u/i; y una 
βHCG de 11 679 mUI/ml.

Se realizó una ecografía transvaginal el 19/08/2024 
que mostró un útero anteverso, homogéneo, de 81 x 
45 mm, con un endometrio de 2,9 mm y fondo de saco 
de Douglas libre. A nivel cornual derecho se observó 
una imagen sugestiva de saco gestacional de 12 mm 
de diámetro. Una ecografía posterior, realizada el 
21/08/2024 por el servicio de Medicina Reproductiva 
(Figura 1), confirmó la presencia de una imagen 
sacular con reacción corial a nivel cornual derecho, a 
11 mm del borde externo de la cavidad uterina, la cual 
se encontraba vacía. El valor de hCG en este momento 
era de 11600 mUI/ml.

Con estos hallazgos, se diagnosticó un embarazo 
ectópico cornual derecho no complicado. Debido al 
deseo de la paciente de preservar su fertilidad y la 
disponibilidad de embriones congelados para futura 
transferencia, se decidió en conjunto con los servicios 
de Ginecología Patológica y Medicina Reproductiva 
realizar un tratamiento conservador con metotrexato 
intrasacular guiado por ultrasonido.

El procedimiento se realizó el 23/08/2024 en sala 
de operaciones bajo anestesia raquídea, con una 
duración de 15 minutos (inicio 09:45, fin 10:00). La 
βHCG pretratamiento (23/08/2024) fue de 17632 mUI/
ml. El procedimiento inició con la posición de litotomía 
de la paciente, se realizó asepsia y antisepsia de la 
zona genital externa e interna. Para la inyección de 
metotrexato, se utilizó una aguja de aspiración folicular 
de calibre 17G guiada con el transductor vaginal del 
ultrasonido (transductor endocavitario de 7 MHz 
ALOKA Prosound). La dosis calculada de metotrexato 
fue de 1 mg/kg de peso. Se introdujo la aguja a 
través del fondo de saco vaginal hasta llegar al sitio 
de implantación del saco gestacional, todo bajo guía 
ecográfica, y se administró el metotrexato a la dosis 
calculada dentro del saco gestacional y alrededor del 
tejido trofoblástico.

Figura 1. Ecografía transvaginal pre-tratamiento que 
muestra saco gestacional ectópico en la región cornual 
derecha, a 11 mm del borde externo de la cavidad 
uterina. Cavidad uterina vacía. β-hCG: 11 600 mUI/ml.

Figura 2. Ecografía transvaginal que muestra la 
disminución del saco gestacional en cuerno uterino 
derecho tras tratamiento con metotrexato.

Tras el procedimiento, la paciente pasó a recuperación, 
donde evolucionó favorablemente, siendo trasladada 
a su servicio de procedencia dos horas después. 
Permaneció hospitalizada durante 7 días para 
monitorizar la evolución de la βHCG, marcador utilizado 
para evaluar el éxito del tratamiento. El primer control 
de βHCG, realizado al cuarto día post-inyección, arrojó 
un valor de 22 077 mUI/ml, para luego descender 
al séptimo día a 19 337 mUI/ml, confirmando la 
respuesta al tratamiento. La paciente presentó solo 
discreto dolor en hipogastrio, atribuido a la reacción 



41

inflamatoria por la involución del tejido trofoblástico 
inducida por el metotrexato. Se realizó un control 
ecográfico al séptimo día post-inyección (Figura 2), 
donde se observó una marcada disminución del saco 
gestacional en el cuerno uterino derecho.

La paciente fue dada de alta y continuó sus controles 
en consultorio externo hasta la negativización de la 
βHCG.

DISCUSIÓN
El tratamiento local con metotrexato, mediante 
inyección intrasacular y peritrofoblástica guiada por 
ultrasonido transvaginal, representa una alternativa 
conservadora cada vez más utilizada en el manejo 
del embarazo ectópico, independientemente de su 
localización(11–13). Este enfoque busca evitar la cirugía 
y preservar la fertilidad, especialmente en casos 
seleccionados como el que presentamos.

Diversos factores se han asociado a un mayor riesgo, 
incluyendo procedimientos quirúrgicos uterinos 
previos como plastias tubarias, salpingectomías 
y miomectomías(14), los cuales pueden alterar la 
anatomía y predisponer a la implantación ectópica. 
Los tratamientos de reproducción asistida (TRA), 
incluyendo la FIV, también se consideran un factor de 
riesgo(15), como se observa en este caso.

Lo distintivo de este caso radica en el antecedente de 
anexectomía bilateral por cáncer borderline de ovario, 
lo que obligó a la paciente a recurrir a FIV con óvulos 
donados. A pesar de la transferencia embrionaria 
intrauterina, se produjo una migración del embrión a la 
porción intersticial de la trompa derecha, implantándose 
y desarrollándose allí. Este hecho, en una paciente sin 
trompas, plantea interrogantes sobre los mecanismos 
de migración embrionaria y la receptividad endometrial 
en estas circunstancias.

La curva de descenso de la βHCG (Figura 3) mostró 
una disminución constante a partir del cuarto día post-
aplicación del metotrexato, hasta el alta hospitalaria, 
con un valor al egreso de 11839 mUI/ml.

Figura 3. Evolución de los niveles séricos de β-hCG tras la administración de metotrexato intrasacular.

Históricamente, el manejo del embarazo ectópico 
intersticial previo a la ecografía transvaginal de alta 
resolución, frecuentemente implicaba cirugías radicales 
como la resección cornual o la histerectomía(16), con 
importantes consecuencias para la fertilidad. El 
diagnóstico precoz gracias a la ecografía ha permitido 
el desarrollo de tratamientos conservadores como el 
que aplicamos.

Robertson(17) reportó en 1987 el uso de inyección 
local en un embarazo intersticial en el contexto de 
un embarazo heterotópico por FIV. La instilación de 
cloruro de potasio en el saco ectópico, en ese caso, 
buscaba preservar la gestación intrauterina. Este 
antecedente marca un hito en el desarrollo de técnicas 
menos invasivas.

Se obtuvo el consentimiento informado del paciente 
para la publicación del caso clínico, garantizando el 
cumplimiento de los principios éticos.

CONCLUSIÓN
Diversas series de casos han demostrado la 
eficacia del tratamiento local con distintos agentes, 
incluyendo el metotrexato, con altas tasas de éxito 
en casos seleccionados(18). En nuestro centro, el 
Instituto Nacional Materno Perinatal, ofrecemos este 
tratamiento conservador mínimamente invasivo para 
el embarazo intersticial y el embarazo ectópico en 
cicatriz de cesárea, buscando preservar la fertilidad.
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RESUMEN

Introducción. El embarazo ectópico hepático (EEH) es una forma extraordinariamente rara de implantación extrauter-
ina, asociada con un alto riesgo de complicaciones hemorrágicas y mortalidad materna. Presentación de caso. Este 
caso ilustra la presentación clínica, diagnóstico y manejo de una paciente de 30 años con EEH complicado. El diagnósti-
co se confirmó mediante ecografía abdominal, identificando un feto viable implantado en el lóbulo hepático derecho. 
Ante la inestabilidad hemodinámica, se realizó laparotomía urgente con resección hepática y manejo de la placenta in 
situ en terapia combinada con metotrexato para prevenir complicaciones asociadas al tejido placentario residual. Con-
clusión. La experiencia reportada refuerza la importancia del diagnóstico temprano con imagenología avanzada y un 
enfoque multidisciplinario para reducir la morbimortalidad en condiciones críticas. Aporta evidencia clave para optimizar 
estrategias clínicas, especialmente en escenarios con recursos limitados, contribuyendo al diseño de protocolos más 
seguros y eficaces en salud materna. 

Palabras clave: Embarazo Ectópico Hepático, Informes de Casos, Salud Materna (fuente: DeCS- Bireme).

ABSTRACT

Introduction. Hepatic ectopic pregnancy (HEP) is an extraordinarily rare form of extrauterine implantation, associated 
with a high risk of hemorrhagic complications and maternal mortality. Case presentation. This case illustrates the clinical 
presentation, diagnosis, and management of a 30-year-old patient with complicated HEP. The diagnosis was confirmed 
through abdominal ultrasound, revealing a viable fetus implanted in the right hepatic lobe. Due to hemodynamic instabil-
ity, an urgent laparotomy was performed with hepatic resection and in situ management of the placenta, combined with 
methotrexate therapy to prevent complications related to residual placental tissue. Conclusion. The reported experience 
underscores the importance of early diagnosis using advanced imaging and a multidisciplinary approach to reduce 
morbidity and mortality in critical conditions. It provides key evidence for optimizing clinical strategies, especially in re-
source-limited settings, contributing to the design of safer and more effective maternal health protocols.

Keywords: Liver ectopic pregnancy, Case Reports, Maternal Health (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCIÓN
El embarazo ectópico hepático (EEH) es una forma 
extremadamente rara de implantación extrauterina, 
representando menos del 1% de los embarazos 
ectópicos abdominales(1,2). Aunque infrecuente, esta 
condición implica un alto riesgo de mortalidad materna, 
siendo hasta 7,7 veces mayor que en el embarazo 
ectópico tubárico y 90 veces superior al embarazo 
intrauterino(3). El diagnóstico oportuno es complejo 
debido a la inespecificidad de los síntomas, como dolor 
abdominal y signos de inestabilidad hemodinámica, 
lo que exige un alto grado de sospecha clínica. Las 
técnicas de imagen, como la ecografía y la resonancia 
magnética, son fundamentales para confirmar la 
implantación hepática(4–6). Este reporte documenta un 
caso de EEH complicado tratado mediante laparotomía 

y terapia con metotrexato, destacando la importancia del 
abordaje interdisciplinario. Su presentación contribuye 
al conocimiento de esta entidad, ayudando a optimizar 
futuros diagnósticos y tratamientos(7,8).

REPORTE DE CASO
Se presenta el caso de una mujer de 30 años, sin 
antecedente de importancia, referida desde el Hospital 
Yanahuara al Hospital Nacional Carlos Alberto Seguín 
Escobedo por un cuadro de dolor abdominal severo 
asociado a inestabilidad hemodinámica. Al ingreso, la 
paciente presentó signos de choque hipovolémico, con 
presión arterial de 80/50 mmHg, frecuencia cardíaca de 
100 lpm y saturación de oxígeno del 97%. El examen 
físico evidenció abdomen con defensa muscular 
marcada.
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Los estudios iniciales reportaron hemoglobina de 9,6 g/
dL, plaquetas de 266,000/mm³ y β-hCG cuantitativa 
elevada a 55,710 UI/L. Se solicitó una ecografía 
abdominal, la cual mostró un hígado con características 
hipoecogénicas y una formación redondeada de 50 
mm localizada en el lóbulo derecho. En el interior de 
esta estructura, se identificó un feto único vivo, con un 
diámetro biparietal de 21 mm, movimientos activos y latido 
cardíaco presente, compatible con una edad gestacional 
aproximada de 13 semanas (Figura 1). Estos hallazgos se 
confirmaron mediante una segunda ecografía abdominal, 
estableciendo el diagnóstico de embarazo ectópico 
hepático complicado.

Debido a la inestabilidad hemodinámica de la paciente, 
se realizó una laparotomía exploratoria de urgencia en 
coordinación con el equipo de cirugía general. Durante 
la intervención, se confirmó la localización hepática 
del embarazo ectópico. Se procedió a la extracción del 
producto gestacional, identificado como un feto íntegro 
de características macroscópicas normales para la edad 
gestacional estimada, con restos placentarios adheridos 
al parénquima hepático (Figura 2). Se realizó resección 

Figura 1. Ecografía hepática que muestra la imagen 
fetal en el lóbulo derecho.

Tabla 1. Línea de tiempo clínica integrada con la 
evolución de los valores de β-hCG.

Figura 2. Producto extraído: feto íntegro con restos de 
placenta y tejido hepático.

en cuña del lóbulo hepático derecho, colocación de 
puntos hemostáticos y packing hepático para control de 
hemorragia. 

En el posoperatorio inmediato, la paciente presentó 
un descenso de hemoglobina a 6.8 g/dL, requiriendo 
recambio del packing y la instalación de drenajes de 
Penrose. El manejo incluyó transfusión de dos paquetes 
globulares, cuatro unidades de plasma fresco congelado 
y seis de plaquetas. Posteriormente, se administró una 
dosis única de metotrexato (76 mg, equivalente a 50 mg/
m²) para promover la resolución del tejido placentario 
residual. Se indicó realizar controles seriados de β-hCG 
que confirmaron la resolución completa del cuadro. El 
seguimiento mostró una disminución progresiva de los 
niveles de β-hCG, alcanzando valores indetectables en 
el día 45 posquirúrgico. La paciente fue dada de alta en 
condiciones clínicas estables. 

FECHA Evento clínico
Valor de 
β-hCG 

(mUI/mL)
04/06/2024 Ingreso: dolor abdominal 

severo, choque 
hipovolémico, diagnóstico 
de EEH

55,710

05/06/2024 Laparotomía exploratoria; 
extracción del producto 
gestacional; resección 
hepática; packing 
hemostático

No registra

16/06/2024 Recambio de packing; 
instalación de drenajes de 
Penrose

2,928

19/06/2024 Seguimiento posquirúrgico; 
evolución estable 880.8

25/06/2024 Reducción sostenida de 
β-hCG; administración de 
metotrexato

292

01/07/2024 Control posquirúrgico 
ambulatorio 74,9

05/07/2024 Seguimiento con valores 
en descenso progresivo 34,77

12/07/2024 β-hCG casi indetectable 9,28
19/07/2024 β-hCG indetectable; alta 

definitiva 2,4

DISCUSIÓN
El embarazo ectópico hepático, una localización 
extremadamente rara del embarazo extrauterino, 
presenta desafíos clínicos en diagnóstico y manejo 
debido a su potencial riesgo de hemorragia masiva y alta 
mortalidad materna. Este reporte resalta la importancia 
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del enfoque multidisciplinario, el diagnóstico temprano 
mediante estudios de imagen avanzados y la selección 
del tratamiento más adecuado, comparándolo con la 
evidencia actual de otros estudios similares.

El diagnóstico inicial en este caso se logró mediante 
ecografía abdominal, identificando una masa hepática 
compatible con un saco gestacional, lo que coincidió 
con los criterios ecográficos clásicos para embarazos 
abdominales descritos por Zhang et al. y Allibone GW 
et al. Estos criterios incluyen la ausencia de pared 
uterina entre el feto y la vejiga, así como la localización 
anómala de la placenta fuera de la cavidad uterina(9,10).  
Posteriormente, la tomografía computarizada (TC) 
permitió confirmar la localización en el lóbulo hepático 
derecho, facilitando la planificación quirúrgica. Este 
abordaje coincide con lo reportado por por Xu et al. y 
Abdelazim IA et al, quienes enfatizan que la TC y la 
resonancia magnética son herramientas indispensables 
al proporcionar una localización precisa de la 
implantación hepática(6,11).

La laparotomía exploratoria fue la intervención 
seleccionada debido a la inestabilidad hemodinámica de 
la paciente, permitiendo la resección en cuña del lóbulo 
hepático comprometido y dejando la placenta in situ 
para evitar una hemorragia masiva. Este abordaje es 
consistente con lo reportado por Katiyar et al., quienes 
destacan que este abordaje ofrece mayor seguridad en 
escenarios de alto riesgo hemorrágico(12). En contraste, 
Zhao et al. reportan el uso exitoso de la laparoscopia en 
pacientes hemodinámicamente estables, logrando menor 
tiempo de recuperación y mínima pérdida sanguínea(5). 
Se enfatiza que la laparoscopia requiere cirujanos con 
experiencia en procedimientos avanzados, lo que puede 
limitar su aplicación en centros con recursos restringidos 
o en casos complejos. El presente caso reafirma que 
la laparotomía sigue siendo el estándar en situaciones 
críticas debido a su accesibilidad y eficacia en el control 
quirúrgico inmediato.

El manejo de la placenta en embarazos ectópicos 
hepáticos es un tema ampliamente debatido. Salazar-
Reviakina A, et al. sugieren que la extracción forzada 
de la placenta puede desencadenar hemorragias 
incontrolables, manejable con el uso de metotrexato 
permitiendo una regresión progresiva del tejido 
placentario(13). Así mismo, autores como Abdelazim IA et 
al. recomiendan un seguimiento estricto de los niveles 
de β-hCG tras dejar la placenta in situ, con el fin de 
detectar de manera temprana signos de persistencia 
placentaria o complicaciones infecciosas(11). Siguiendo 
esta línea de acción recomendada, se decidió dejar la 
placenta in situ y se realizó un monitoreo postoperatorio 
riguroso con β-hCG que evidenció una disminución de los 
niveles y permitió confirmar la efectividad de esta terapia 
farmacológica combinada coincidiendo con lo descrito por 
ambos autores.

Zhang et al. reportaron una tasa de éxito del 90% al utilizar 
metotrexato en pacientes con niveles de β-hCG <1500 
UI/L contrario a lo que se observvó en el caso descrito. 
Sin embargo, se debe tener en cuenta que la efectividad 
de este medicamento disminuye cuando los niveles de 
β-hCG son elevados(9).

El manejo expectante, recomendado en casos 
seleccionados de embarazos abdominales, ha sido 
descrito por Kun y Wong como una opción cuando el 
feto es viable y la paciente está estable, proponiendo 
la intervención quirúrgica solo antes de las 24 semanas 
de gestación(14). No obstante, en el presente caso, la 
inestabilidad hemodinámica descartó esta posibilidad, 
reafirmando que el manejo expectante debe reservarse 
únicamente para pacientes seleccionadas con embarazos 
abdominales avanzados y sin riesgo inminente de ruptura 
o hemorragia.

Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente 
para la publicación de este reporte de caso.

CONCLUSIONES
Este caso resalta la importancia del diagnóstico 
temprano y el manejo interdisciplinario en el embarazo 
ectópico hepático, una condición rara, pero de alto 
riesgo. La combinación de técnicas quirúrgicas y manejo 
farmacológico permitió resolver el caso de manera efectiva, 
destacando la relevancia de un enfoque personalizado y la 
capacidad resolutiva del centro médico. Este caso aporta 
evidencia valiosa para guiar futuras decisiones clínicas en 
escenarios similares.
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RESUMEN

Introducción. La ruptura uterina en el contexto del espectro de placenta acreta representa un desafío clínico con im-
plicaciones críticas para la salud materna y fetal. El diagnóstico precoz y la intervención oportuna en pacientes con 
factores de riesgo, como antecedentes de cesáreas y placenta previa, son esenciales para prevenir complicaciones 
graves. Presentación de caso. Se describe el caso de una mujer de 36 años con antecedentes de dos cesáreas, que 
a las 30 semanas de gestación acudió por dolor abdominal agudo. La evaluación reveló placenta previa con invasión 
placentaria y hemoperitoneo. Durante la laparotomía se confirmó la ruptura uterina, realizándose una cesárea corporal 
e histerectomía, lo que permitió un desenlace materno favorable y la supervivencia neonatal. Conclusión. Este caso 
resalta la importancia de protocolos estandarizados en centros especializados y estrategias preventivas para reducir la 
morbimortalidad asociada y minimizar las complicaciones relacionadas con cesáreas previas.

Palabras clave: Placenta Accreta, Rotura Uterina, Complicaciones del Trabajo de Parto (Fuente: DeCS-Bireme).

ABSTRACT

Introduction. Uterine rupture in the context of placenta accreta spectrum poses a significant clinical challenge with critical 
implications for maternal and fetal health. Early diagnosis and timely intervention in patients with risk factors, such as a 
history of cesarean deliveries and placenta previa, are essential to prevent severe complications. Case presentation. 
This report describes the case of a 36-year-old woman with a history of two cesarean sections, who presented at 30 
weeks of gestation with acute abdominal pain. Evaluation revealed placenta previa with placental invasion and hemoperi-
toneum. During exploratory laparotomy, uterine rupture was confirmed, leading to a cesarean delivery and subsequent 
hysterectomy, resulting in a favorable maternal outcome and neonatal survival. Conclusion. This case underscores the 
importance of standardized protocols in specialized centers and preventive strategies to reduce morbidity and mortality 
and minimize complications associated with prior cesarean deliveries.

Keywords: Placenta Accreta, Uterine Rupture, Obstetric Labor Complications (Source: MeSH-NLM).
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Case Report. Rev Peru Investig Matern Perinat. 2024; 13(3): 47-51. DOI: https://doi.org/10.33421/inmp.2024422 

INTRODUCCIÓN
El espectro de la placenta acreta (PAS, por sus siglas 
en inglés) ocurre en aproximadamente 3 de cada 1000 
embarazos, con una prevalencia creciente atribuida 
principalmente al aumento de cesáreas(1). Entre los 
principales factores de riesgo se encuentran las 
cicatrices uterinas previas, placenta previa y edad 
materna avanzada(2). 

El PAS es responsable de hemorragias masivas que 
incrementan la morbimortalidad materna y fetal(3,4). 
Aunque la rotura uterina espontánea en este contexto 
es rara, ocurre principalmente en casos de placenta 
increta o percreta, situaciones que representan un 
alto riesgo tanto para la madre como para el feto(4,5). 
En estos casos, el diagnóstico temprano mediante 
ecografía y la intervención quirúrgica en centros 
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especializados son factores cruciales para reducir la 
morbimortalidad, tal como lo describen Soni-Trinidad 
et al. y Rojas-Pillaca et al(6,7).

Este caso presenta una complicación infrecuente, 
subrayando la importancia de un diagnóstico preciso 
y manejo oportuno.

REPORTE DE CASO
Se presenta el caso de una mujer de 36 años, con 
antecedentes obstétricos de dos cesáreas previas, dos 
hijos vivos y una gestación en curso de 30 semanas, 
quien acude al Servicio de Emergencias del Instituto 
Nacional Materno Perinatal por dolor abdominal intenso 
de inicio súbito, tipo cólico, difuso, acompañado de 
dos deposiciones líquidas. La paciente refiere percibir 
movimientos fetales y niega contracciones uterinas.

Al ingreso, se documentaron frecuencia cardíaca de 
115 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 28 
respiraciones por minuto, presión arterial de 110/65 

milímetros de mercurio y temperatura de 37 grados 
centígrados. Durante la exploración física, presentó 
palidez en piel y mucosas, y dolor abdominal a la 
palpación, de predominio en el hipocondrio derecho, 
signo de rebote positivo. La altura uterina correspondía 
a 30 centímetros, y los latidos cardíacos fetales se 
registraron en 145 por minuto. La evaluación ginecológica 
mediante especuloscopía descartó sangrado activo, y el 
tacto vaginal evidenció un cuello uterino sin cambios.

Posteriormente, se realizó una ecografía obstétrica 
que mostró un feto único en presentación longitudinal 
cefálica derecha, con frecuencia cardíaca de 135 
por minuto, peso estimado de 1,735 gramos y un 
índice de líquido amniótico de 9 centímetros. La 
placenta se observó anterior, de inserción baja, con 
signos sugestivos de invasión placentaria, como 
lagos venosos prominentes. Asimismo, la ecografía 
abdominal identificó líquido libre intraperitoneal, 
destacándose 493 mililitros en el espacio de Morrison 
y 150 mililitros en el receso periesplénico.

Figura 1. Extracción de coágulos plastronados en la 
cavidad abdominal cubriendo superficie uterina.

Figura 2. Defecto en el segmento uterino anterior de 
1 cm con irregularidad superficial, indicativo de rotura 
uterina.

Figura 3. Vista intraoperatoria del útero con solución de 
continuidad en el segmento uterino anterior y cambios 
morfológicos asociados a invasión placentaria.

Figura 4. Útero extraído con evidencia macroscópica 
de solución de continuidad en el segmento uterino y 
signos de invasión placentaria.
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En los exámenes de laboratorio iniciales se encontró 
hemoglobina de 6.7 g/dL, leucocitosis de 23,000/
mm³ con 9% de formas inmaduras, plaquetas de 
281,000/mm³, y proteína C reactiva de 0,2 mg/dL. Los 
niveles de creatinina y urea fueron de 0,7 y 26 mg/dL, 
respectivamente, fibrinógeno de 315 mg/dL y tiempos 
de coagulación dentro de los valores normales.

Con estos hallazgos, se estableció el diagnóstico de 
gestación de 30 semanas, placenta previa con invasión 
placentaria, anemia severa, abdomen agudo no 
quirúrgico y deshidratación grave. En consecuencia, 
se inició tratamiento con hidratación endovenosa, 
antibióticos de amplio espectro (clindamicina, 
metronidazol y ceftriaxona), protección gástrica 
con omeprazol, antieméticos y administración de 
betametasona en dosis de 12 miligramos endovenoso 
cada 24 horas. Además, se transfundieron dos 
unidades de concentrado globular, aunque no se 
logró una corrección completa de la anemia ni de la 
leucocitosis. Ante la persistencia del dolor abdominal 
y la sospecha de hemoperitoneo, se decidió realizar 
una laparotomía exploratoria 30 horas después del 
ingreso.

Durante el procedimiento quirúrgico, se observó un 
hemoperitoneo de aproximadamente 500 mililitros y 
500 mililitros de coágulos plastronados que cubrían 
el útero (Figura 1). Se identificó una solución de 
continuidad de 1 centímetro en la porción superior 
izquierda del segmento uterino anterior (Figura 2), el 
cual presentaba una superficie irregular y violácea 
con múltiples neovasos de aspecto característico, 
conocido como "cabeza de Medusa", compatibles 
con invasión placentaria (EPA 2 / PAS 3) (Figura 3 
y 4). El sangrado intraoperatorio fue estimado en 
3 000 mililitros, manejándose mediante cesárea 

corporal e histerectomía total, reposición masiva 
de hemoderivados y un enfoque multidisciplinario. 
Histológicamente, se confirmó una placenta increta 
asociada a rotura uterina espontánea (Figura 5). 
Gracias a esta intervención, la paciente y su recién 
nacida de sexo femenino, pesó 1,665 gramos, con 
una talla de 41,5 cm. y puntuaciones de Apgar de 5 al 
minuto y 6 a los cinco minutos. El líquido amniótico fue 
claro y sin mal olor.

En el postoperatorio inmediato, la paciente fue 
trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos 
Maternos, donde recibió soporte hemodinámico y 
manejo del dolor. Posteriormente, fue derivada al 
servicio de obstetricia al segundo día postoperatorio, 
con mejoría clínica evidente. Sin embargo, al quinto 
día postquirúrgico, presentó dehiscencia de la herida 
operatoria, que fue tratada mediante afrontamiento 
secundario. Finalmente, fue dada de alta al día 19 
postoperatorio, con la herida cerrada y en buenas 
condiciones generales. 

DISCUSIÓN
La PAS es una anomalía de placentación y una de 
las complicaciones más graves en obstetricia ya que 
significan un riesgo elevado de hemorragias masivas, 
morbilidad, mortalidad materna y fetal(8,9). Este espectro 
es cada vez más prevalente debido al incremento 
global de las tasas de cesáreas, principal factor de 
riesgo para el desarrollo de la PAS(6,9). La incidencia de 
PAS ha incrementado de 1 en 4,017 embarazos en la 
década de 1980 a 1 en 533 en 2002(4).

En el presente caso, se realizó el diagnóstico mediante 
la ecografía obstétrica, la cual figura como la principal 
herramienta en la identificación del PAS debido a 
su alta sensibilidad y especificidad(9). Los reportes 

Figura 5. A. Corte histológico mostrando vellosidades coriales penetrando el miometrio, características de placenta 
increta (tinción con Hematoxilina-Eosina, 10x). B. Detalle histológico evidenciando la falta de separación entre 
vellosidades coriales y miometrio, confirmando la invasión placentaria (tinción con Hematoxilina-Eosina, 40x).

A B
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presentados por Jauniaux et al. y Rojas-Pillaca et 
al. coinciden con dicho método diagnóstico para la 
identificación precoz del PAS(7–9). Por otro lado, en 
casos atípicos, como el descrito por Martadiansyah 
et al., donde la ecografía inicial no identificó PAS, 
subrayan la importancia de combinar métodos 
diagnósticos para garantizar una evaluación precisa(10). 
Es así que, la resonancia magnética (RM), al ofrecer 
una resolución superior a la ecografía, es útil en casos 
complejos permitiendo identificar mejor la placenta 
percreta y evaluar con mayor precisión la extensión 
de la invasión placentaria, facilitando la planificación 
quirúrgica(11). Aunque no se utilizó RM en este caso, 
su integración podría haber optimizado la planificación 
quirúrgica.

Además, en este caso se destaca el manejo quirúrgico 
oportuno, con cesárea corporal, histerectomía 
y reposición de hemoderivados, asegurando la 
supervivencia materno-neonatal. La histerectomía 
es de elección cuando se presenta una hemorragia 
difícil de controlar, esto coincide con lo reportado 
por Soni-Trinidad et al. y Santoso et al., quienes 
documentaron histerectomías en hemorragias 
masivas(6,12). Estas intervenciones están alineadas con 
las recomendaciones internacionales para el manejo 
de PAS, que priorizan un enfoque quirúrgico temprano 
y la disponibilidad de recursos en centros de alta 
complejidad(4,9). En contraste, casos menos invasivos, 
como los de Rojas-Pillaca et al. y Martadiansyah et 
al., optaron por conservar el útero, una estrategia 
respaldada por las recomendaciones de ACOG, que 
apoyan esta opción en función de la extensión de la 
invasión placentaria(7,8,10). Esto resalta la importancia 
de personalizar el tratamiento según la extensión de 
la invasión y los deseos reproductivos de la paciente.

El retraso en el diagnóstico de la rotura uterina debido 
a su presentación clínica inespecífica (dolor abdominal 
sin hemorragia vaginal) es una limitación relevante. 
Este retraso es común en casos de PAS, donde más 
de la mitad de los casos no se diagnostican hasta el 
momento quirúrgico(6,13). El diagnóstico diferencial 
inicial podría haber incluido otras causas de abdomen 
agudo, como perforación intestinal o apendicitis, para 
mejorar la precisión diagnóstica y la planificación del 
tratamiento.

Este caso enfatiza la necesidad de identificar 
tempranamente a pacientes con riesgo de PAS 
y de planificar su manejo quirúrgico en entornos 
especializados para minimizar la morbimortalidad 
asociada. Además, subraya la importancia de la 
ecografía obstétrica como herramienta esencial para 
la detección temprana de PAS y complicaciones 
asociadas, como la rotura uterina(1,7,9). El manejo 
multidisciplinario coordinado es crítico para el éxito del 
tratamiento en casos complejos de PAS(4,8).
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Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente 
para la publicación de este reporte de caso.

CONCLUSIONES
La rotura uterina es una complicación grave que debe 
sospecharse en pacientes gestantes con diagnóstico 
de PAS, placenta previa y antecedentes de cesáreas 
previas. La detección precoz y la planificación 
quirúrgica en centros especializados son esenciales 
para reducir la morbimortalidad materna y neonatal. 
El manejo oportuno, que incluye cesárea corporal e 
histerectomía junto con reposición de hemoderivados 
y cuidados intensivos, resulta determinante para un 
desenlace favorable. Este caso subraya la importancia 
de protocolos estandarizados y estrategias preventivas, 
como la reducción de cesáreas innecesarias, para 
minimizar el impacto del PAS en la práctica clínica.
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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, 

REGLAMENTO DE PUBLICACIÓN

REGLAMENTO DE PUBLICACIÓNRev Peru Investig Matern Perinat 2024;13(3): 52-56



53

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/


