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LA SALUD MENTAL EN LAS GESTANTES: ¿NO ESTÁ SIENDO ENTENDIDA?

MENTAL HEALTH IN PREGNANT WOMEN: IS IT BEING MISUNDERSTOOD?

Enrique Guevara-Ríos 1,2,3,a

1 Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Perú.
2 Departamento de Ginecología y Obstetricia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perú.
3 Instituto de Salud Popular, Lima, Perú.
a Médico ginecólogo-obstetra.
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El Preámbulo de la Constitución de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) define la salud como un 
estado de completo bienestar físico, mental y social, 
y no solamente como la ausencia de afecciones o 
enfermedades. Esta definición, vigente desde el 7 de 
abril de 1948, no ha sido modificada hasta la fecha(1).
 
En este contexto, la OMS enfatiza que la salud mental 
no es solo la ausencia de trastornos mentales, sino 
un estado de bienestar que permite afrontar el estrés 
de la vida, desarrollar capacidades, aprender, trabajar 
satisfactoriamente y contribuir a la comunidad(2).  

La salud mental depende de la integridad del 
sistema nervioso central y está influenciada por 
diversos factores, entre ellos el entorno familiar, los 
determinantes sociales y las experiencias de vida, que 
pueden ser placenteras, estresantes o traumáticas. En 
particular, las experiencias adversas tempranas (EAT) 
—eventos potencialmente traumáticos que ocurren 
desde el nacimiento hasta los 20 años— tienen efectos 
negativos a largo plazo sobre la salud física y mental(3). 

En consecuencia, a necesidad de proteger la salud 
mental mediante la reducción de la exposición a 
EAT constituye una prioridad en salud pública. La 
prevención primaria busca evitar la aparición de 
enfermedades mediante la reducción de la exposición 
a factores de riesgo o el fortalecimiento de factores 
protectores(4). 

Entre las situaciones que generan estrés traumático 
durante el embarazo se encuentran la gestación de 
un feto con malformaciones severas y los embarazos 
resultantes de violencia sexual, particularmente en 
poblaciones vulnerables como niñas y adolescentes.

Cuando la malformación es incompatible con la vida, 
se produce una pérdida devastadora de la ilusión del 
embarazo, lo que representa un evento inesperado 
y fuera de control, con un impacto psicológico 
significativo que se intensifica a medida que avanza 
la gestación. La incertidumbre, la ansiedad extrema, 

el terror y la desesperanza pueden incluso llevar a un 
estado de parálisis mental. A largo plazo, estas mujeres 
presentan un mayor riesgo de desarrollar ansiedad, 
depresión e incluso trastorno de estrés postraumático. 
En el periodo perinatal, estas gestantes tienen un 
riesgo elevado de suicidio. En resumen, el impacto en 
la salud mental es profundo y duradero(5–7). 

Por otro lado, la violencia sexual en niñas y adolescentes 
está estrechamente relacionada con un aumento en la 
ideación y conducta suicida en la adultez. Este tipo de 
violencia provoca daños neurobiológicos que afectan 
estructuras clave como el lóbulo límbico, el hipotálamo 
y los lóbulos prefrontal y frontal, comprometiendo el 
desarrollo cognitivo. En consecuencia, también se 
genera un daño grave en la salud mental(8,9). 

En conclusión, la salud mental es un pilar fundamental 
para la vida y se ve profundamente afectada por eventos 
traumáticos. En el embarazo, las malformaciones 
fetales letales y los embarazos forzados por violación 
representan traumas severos con consecuencias 
desfavorables a largo plazo para la salud mental de 
las mujeres. Es fundamental que el personal de salud 
tenga conocimiento sobre estos aspectos para brindar 
una atención de calidad a las gestantes en los distintos 
niveles del sistema de salud.

BIBLIOGRAFIA
1. Organización Mundial de la Salud. Documentos 

básicos [Internet]. 48a ed. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2014 [citado el 10 de agosto 
de 2024]. Disponible en: https://iris.who.int/
handle/10665/202593

2. un_system_mental_health_and_well_being_
strategy_for_2024-es.pdf [Internet]. [citado el 10 
de agosto de 2024]. Disponible en: https://www.
un.org/sites/un2.un.org/files/un_system_mental_
health_and_well_being_strategy_for_2024-es.pdf

3. CDC. About Adverse Childhood Experiences 
[Internet]. Adverse Childhood Experiences (ACEs). 
2025 [citado el 10 de agosto de 2024]. Disponible 
en: https://www.cdc.gov/aces/about/index.html
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TENDENCIAS ACTUALES DE INVESTIGACIÓN SOBRE GINECOLOGÍA EN 
COLOMBIA: UN BREVE ANÁLISIS BIBLIOMÉTRICO

THE CURRENT TRENDS IN GYNECOLOGY RESEARCH IN COLOMBIA: A BRIEF 
BIBLIOMETRIC ANALYSIS

Juan Santiago Serna – Trejos1a

1 Universidad ICESI. Cali, Colombia.
a Médico, residente de Medicina Interna, magíster en epidemiología, doctorando en Salud Pública
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Sr. Editor:

La ginecología, como rama especializada en la salud 
reproductiva femenina, se enfrenta a un entorno 
dinámico caracterizado por cambios demográficos, 
innovaciones tecnológicas y avances en la comprensión 
fisiopatológica(1). La investigación sobre las tendencias 
en esta disciplina es vital no solo para mantener la 
calidad asistencial, sino que también constituye un 
pilar fundamental para el avance del conocimiento 
médico. La identificación de estas tendencias ofrece 
una oportunidad invaluable para reconocer vacíos 
en el conocimiento, demostrando la existencia de 
áreas de investigación que requieren una atención 
prioritaria. A través de un enfoque riguroso orientado 
a la identificación y abordaje de estos vacíos, se 
promueve la generación de conocimiento nuevo y la 
innovación terapéutica(2). Este enfoque, respaldado por 
un análisis exhaustivo de las tendencias emergentes, 
puede catalizar la formulación de hipótesis clínicas, 
la realización de estudios prospectivos y el desarrollo 
de intervenciones terapéuticas más efectivas. En 
última instancia, esta búsqueda continua de evidencia 
científica contribuye a optimizar los resultados clínicos 
y no clínicos en la atención ginecológica, impulsando 
la excelencia en la práctica médica y mejorando 
significativamente la calidad de vida de las pacientes(3).

Según la base de datos Web Of Science (WOS), la cual 
es catalogada como una de las bases de datos con 
mayor información en citas y publicaciones se obtuvo 
la información(4,5). En el caso particular de Colombia, 
la investigación en ginecología durante los últimos 
dos años (2023-2024) se ha centrado en diez temas 

principales por orden de frecuencia:  Hemorragia 
posparto; Cáncer de endometrio; Preeclampsia; 
Ovocito; Metabolómica; Virus del papiloma humano; 
Cáncer de ovario; Diabetes mellitus gestacional; 
Trabajo de parto prematuro y Cuerpo lúteo (Figura 1.A). 
Durante los dos últimos años, el análisis bibliométrico 
del cuidado crítico en Colombia ha generado 
una producción literaria de 252 publicaciones, 
principalmente constituidas por artículos originales e 
inéditos (134 publicaciones), adicionalmente revisiones 
sistemáticas y no sistemáticas (35 publicaciones). La 
revista "Ultrasound in obstetrics & gynecology” se 
destacó por el gran número de publicaciones sobre 
ginecología realizadas por autores de Colombia con 
un total de 38 artículos científicos (Figura 1.B). La 
profesora Nadiezhda Rodríguez (Bogotá – Colombia) 
fue considerada la autora más destacada en 
Colombia en investigación sobre ginecología con 21 
publicaciones en el área. Por otra parte, la Universidad 
de Antioquia (Medellín – Colombia) fue la institución 
con mayor número de publicaciones afiliadas en este 
campo, alcanzando un total de 42 publicaciones. Las 
palabras claves más utilizadas fueron: “Risk” ; “Women” 
y “Impact” (Figura 1).

Por lo mencionado anteriormente, se considera 
necesario continuar incentivando la investigación 
sobre las tendencias en ginecología como eje 
fundamental para el avance en el conocimiento 
médico y la mejora de la calidad en la atención. La 
identificación de vacíos en el conocimiento promueve 
la innovación terapéutica, y permite optimizar los 
resultados clínicos y no clínicos para el beneficio de 
las pacientes. 

https://orcid.org/0000-0002-3140-8995
https://portal.issn.org/resource/ISSN/2663-113X
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PRACTICE GUIDELINES AT THE NATIONAL MATERNAL PERINATAL INSTITUTE OF 

PERU

 Carmen Rosa Dávila Aliaga1,2,a,b,    Elina Mendoza Ibañez2,b,    Elsa Torres Marcos3,b,    Pedro 
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RESUMEN

Introducción. La adherencia a las guías de práctica clínica mejora el manejo de la sepsis neonatal, reduciendo complica-
ciones y mortalidad en recién nacidos. Objetivo. Identificar los factores asociados a la adherencia a la GPC para sepsis 
neonatal en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Métodos. Se realizó un estudio de casos y controles retrospectivo 
en el INMP, analizando 988 atenciones de recién nacidos hospitalizados con sepsis neonatal entre mayo y diciembre de 
2021. Se evaluaron variables maternas y neonatales, aplicando una regresión logística de efectos mixtos para estimar 
razones de prevalencia ajustadas con intervalos de confianza del 95 % (IC95 %). Resultados. La adherencia global 
a la GPC fue 75 %, mayor en sepsis temprana (81,4 %) que en sepsis tardía (66,9 %). La sepsis tardía se asoció con 
menor adherencia (OR ajustado=1,37; IC95 %=1,05-1,78; p<0,01). La atención por pediatras no neonatólogos redujo la 
adherencia (OR ajustado=1,43; IC95 %=1,01-2,02; p=0,046). La ventilación mecánica aumentó la adherencia en 40 % 
(OR ajustado=0,60; IC95 %=0,45-0,80). Conclusiones. La adherencia a la GPC es mayor en neonatos prematuros y en 
casos con ventilación mecánica. La sepsis tardía y la atención por pediatras no neonatólogos reducen la adherencia. Se 
recomienda fortalecer la capacitación y optimizar la implementación de la GPC para mejorar la calidad del manejo clínico 
en neonatos críticos.

Palabras clave: Recién nacido, Neonato, Guías de práctica clínica, Sepsis neonatal (fuente: DeCS- Bireme).

ABSTRACT

Introduction. Adherence to clinical practice guidelines (CPG) improves the management of neonatal sepsis, reducing 
complications and mortality in newborns. Objective. To identify factors associated with adherence to CPG for neonatal 
sepsis at the Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP). Material and Methods. A retrospective case-control study was 
conducted at the INMP, analyzing 988 neonatal sepsis hospitalizations between May and December 2021. Maternal and 
neonatal variables were evaluated using a mixed-effects logistic regression model to estimate adjusted prevalence ratios 
with 95 % confidence intervals (CI95 %). Results. Overall adherence to CPG was 75 %, higher in early-onset sepsis 
(81,4 %) than in late-onset sepsis (66,9 %). Late-onset sepsis was associated with lower adherence (adjusted OR=1.37; 
CI95 %=1.05-1.78; p<0.01). Care provided by non-neonatologist pediatricians reduced adherence (adjusted OR=1.43; 
CI95 %=1.01-2.02; p=0.046). Mechanical ventilation increased adherence by 40 % (adjusted OR=0.60; CI95 %=0.45-
0.80). Conclusions. Adherence to CPG is higher in premature neonates and in cases requiring mechanical ventilation. 
Late-onset sepsis and care provided by non-neonatologist pediatricians reduce adherence. Strengthening training and 
optimizing CPG implementation are recommended to improve the quality of clinical management in critically ill neonates.

Key words: Neonatal sepsis, Newborn; Neonate; Practice Guideline. (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCIÓN
La sepsis neonatal es un síndrome clínico caracterizado 
por signos sistémicos de infección y disfunción 
multiorgánica. Se clasifica en sepsis temprana y 
sepsis tardía. La sepsis temprana ocurre dentro de 
las primeras 72 horas de vida y está relacionada con 
las infecciones verticales(1). En contraste, la sepsis 
tardía se desarrolla después de las 72 horas y está 
asociada con factores neonatales como el uso de 
dispositivos invasivos, alimentación enteral retrasada 
y alteraciones del microbioma(2). La ausencia de un 
tratamiento oportuno incrementa significativamente 
la mortalidad neonatal, dado que el diagnóstico se 
basa en una combinación de hallazgos clínicos y de 
laboratorio, tales como hemocultivos positivos, niveles 
elevados de proteína C reactiva (PCR), un índice 
de inmaduros/neutrófilos totales (I/T) mayor a 0,2, 
leucopenia (<5,000/μL) o leucocitosis (>25,000/μL)(3).

En 2021, el Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia (UNICEF) reportó una tasa global de 
mortalidad neonatal de 18 por cada 1 000 nacidos 
vivos, con importantes disparidades entre regiones(4). 
Durante ese año, el 47% de las muertes en menores 
de cinco años ocurrieron en el período neonatal, con 
un tercio de los casos registrados en las primeras 24 
horas y tres cuartas partes durante la primera semana 
de vida(5). En este contexto, las infecciones constituyen 
una de las principales causas de muerte neonatal. 
En los países en vías de desarrollo, la incidencia de 
sepsis neonatal oscila entre 49 y 170 casos por cada 1 
000 nacidos vivos(6).

En Perú, la mortalidad neonatal se ha mantenido 
estable entre 2012 y 2022, con un promedio de 8 a 10 
muertes por cada 1 000 nacidos vivos(7). Este indicador 
representa el 50% de las muertes en menores de 
cinco años y el 66,6% de las muertes en menores de 
un año, siendo la prematuridad la principal causa de 
mortalidad neonatal, seguida por las infecciones(8). 
En el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), la 
tasa de mortalidad neonatal osciló entre 13 y 16 por 
cada 1 000 nacidos vivos entre 2016 y 2022, con una 
leve disminución en los últimos años(9,10). Durante este 
periodo, la sepsis neonatal fue la segunda causa de 
muerte, precedida por las malformaciones congénitas.

Las guías de práctica clínica (GPC) basadas en 
evidencia contribuyen a optimizar el cuidado neonatal 
al reducir la exposición innecesaria a antibióticos, la 
resistencia bacteriana, el tiempo de hospitalización y 
los costos asociados(11). Desde 2019, el INMP cuenta 
con una GPC específica para la prevención, diagnóstico 
y tratamiento de la sepsis neonatal, elaborada bajo la 
metodología AGREE y aprobada oficialmente en sus 
versiones corta y extensa (RD-291-2019-DG-INMP/
MINSA y RD-290-2019-DG-INMP/MINSA). Su difusión 
incluyó capacitaciones y la distribución tanto digital 

como física entre médicos neonatólogos, pediatras 
neonatólogos y pediatras del departamento(12).

A pesar de su importancia, algunas investigaciones 
destacan la resistencia del personal médico 
para implementar las GPC, señalando que la 
difusión y capacitación no siempre garantizan sus 
cumplimientos(13,14). Factores como una difusión 
insuficiente, accesibilidad limitada, sobrecarga 
laboral y deficiencias en competencias profesionales 
contribuyen a una baja adherencia, especialmente en 
pacientes críticos(15). 

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo 
identificar los factores asociados a la adherencia a la 
GPC para sepsis neonatal en el INMP, con el fin de 
diseñar estrategias que mejoren su implementación y 
el manejo integral de neonatos críticos.

MATERIALES Y METODOS

Tipo y diseño de estudio 
Se realizo un estudio de casos y controles, de tipo 
retrospectivo, analítico y longitudinal, basado en 
la revisión de registros clínicos de recién nacidos 
hospitalizados en el INMP entre mayo y diciembre de 
2021. 

Población y muestra
La población de estudio estuvo conformada por un total 
de 4,455 recién nacidos hospitalizados en unidades de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN) y unidades de 
cuidados intermedios durante el período de mayo a 
diciembre de 2021.

Para la estimación del tamaño muestral, se 
consideraron como unidades de análisis las atenciones 
clínicas brindadas a los neonatos. El cálculo del 
tamaño de la muestra se realizó utilizando el software 
EPIDAT v4.2, con un nivel de confianza del 95%, una 
potencia del 90% y corrección por continuidad de 
Yates, obteniéndose un total de 781 atenciones clínicas 
necesarias para el análisis. Sin embargo, debido a la 
disponibilidad de datos y con el objetivo de mejorar 
la representatividad de la muestra, se logró recolectar 
un total de 988 atenciones clínicas. Esta decisión 
metodológica permitió obtener una mayor precisión 
en los resultados y fortalecer la validez externa del 
estudio.

Variables e instrumentos de recolección
La variable dependiente fue la adherencia a la GPC 
de sepsis neonatal. Se consideró "muy aceptable" 
si al menos el 80% de los ítems evaluados 
fueron correctamente aplicados. Las variables 
independientes incluyeron características del 
médico tratante (especialidad, experiencia laboral, 
sexo, tipo de contrato) y del recién nacido (tipo de 
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parto, prematuridad, peso al nacer, necesidad de 
ventilación mecánica, uso de catéter umbilical, ingreso 
a UCIN, tipo de sepsis, entre otras). Se utilizó una 
ficha estructurada de 17 ítems, dividida en cuatro 
dimensiones: prevención, diagnóstico, terapéutica y 
registro.

Técnicas de recolección de datos
Se incluyeron todos los casos de sepsis neonatal dentro 
del periodo de estudio, tras la aprobación del INMP. La 
recolección de datos fue realizada dos investigadores 
independientes. En casos de discrepancias, un tercer 
evaluador definió la valoración final. Cada paciente fue 
seguido durante su estancia con un promedio de seis 
registros por paciente.

Técnicas de procesamiento de información
Los datos fueron consolidados en Microsoft Excel® 
2016, y se realizó una validación mediante doble 
digitación para asegurar su calidad. Para el análisis 
univariado y multivariado se utilizó el programa 
estadístico STATA SE v16. Las frecuencias se 
presentaron como valores absolutos y relativos. La 
regresión logística de efectos mixtos identificó factores 
asociados a la no adherencia, con significancia 
estadística fijada en p<0,05 e IC del 95%.

Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación del INMP. La información de los pacientes 
fue manejada de forma confidencial y los resultados 
se socializaron en el servicio de neonatología para 
optimizar la atención clínica.

RESULTADOS
Los resultados de este estudio describen el grado 
de adherencia a la GPC para sepsis neonatal tras su 
difusión entre los médicos asistentes del departamento 
de neonatología del INMP.

En relación con las características del personal 
médico, participaron 60 médicos tratantes, entre ellos 
neonatólogos, pediatras neonatólogos y pediatras 
generales. El 50% tenía más de 5 años de experiencia 
en el INMP, el 33,4% contaba con entre 1 y 3 años 
de experiencia y el 21,7% tenía entre 11 y 19 años. 
Un grupo minoritario, correspondiente al 8,3%, tenía 
entre 6 y 10 años en la institución, mientras que el 
3,3% contaba con menos de un año de experiencia 
(Tabla 1).

Al analizar el sexo de los médicos, el 61,1% eran 
mujeres y el 38,9% hombres. Respecto al tipo de 
contrato, 67,9% de los médicos eran nombrados y 
32,1% trabajaban bajo contrato temporal. En cuanto a 
la especialidad, el 70,8% de los médicos tratantes eran 
neonatólogos, mientras que el 29,2% eran pediatras 
generales (Tabla 2).

Tabla 1. Distribución de Médicos Neonatólogos, 
Pediatras – Neonatólogos y Pediatras del INMP.

Tabla 2. Características de los médicos por números 
de atención en el INMP.

TIEMPO LABORAL n (%)

Tiempo Laboral

>20 años 12 (20)

11-19 años 13 (21,7)

6-10 años 5 (8,3)

4 - 5 años 8 (13,3)

1 - 3 años 20 (33,4)

< 1 año 2 (3,3)

Características del médico n (%)

Sexo del médico

Femenino 604 (61,1)

Masculino 384 (38,9)

Tipo de relación laboral

Nombrado 671 (67,9)

Terceros 317 (32,1)

Especialidad del médico

Neonatólogo 699 (70,8) 

Pediatra 289 (29,2)
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El 75,5% de las atenciones realizadas por médicos 
con más de 5 años de experiencia cumplieron con la 
GPC, mientras que en aquellas a cargo de médicos 
con 5 años o menos, la adherencia fue del 74,5%. 
En cuanto al sexo, la adherencia fue del 75,5% en 
las atenciones brindadas por médicas mujeres, frente 
al 74,2% registrado en las realizadas por médicos 
varones. Respecto al tipo de contrato, la adherencia 
alcanzó el 75,4% en las atenciones realizadas por 
médicos con contrato temporal, valor cercano al 
74,8% observado en aquellas a cargo de médicos 
con contrato fijo. Se identificó una mayor diferencia 
según la especialidad, donde el 78,1% de las 
atenciones realizadas por neonatólogos cumplieron 
con la GPC, en contraste con el 67,5% registrado en 
las atenciones realizadas por pediatras generales, 
lo que evidencia una mayor implementación de 
las recomendaciones entre los especialistas en 
neonatología (Tabla 3).

El 77,2% de las atenciones registradas en neonatos 
prematuros cumplieron con la GPC, proporción 
mayor en comparación con las atenciones de recién 
nacidos a término. De manera similar, la adherencia 
fue del 73,8% en las atenciones donde se realizó 

Característica Adherencia a 
GPS, n (%)

No Adherencia a 
GPS, n (%) p-valor Total 

Tiempo que labora en el INMP 0,766

5 años o menos 313 (74,5) 107 (25,4) 420

Más de 5 años 428 (75,5) 140 (24,6) 568

Sexo del médico 0,651

Femenino 456 (75,5) 148 (24,5) 604

Masculino 285 (74,2) 99 (25,8) 384

Tipo de relación laboral 0,844

Nombrado 502 (74,8) 169 (25,2) 671

Terceros 239 (75,4) 78 (24,6) 317

Especialidad del médico <0,001

Neonatólogo 546 (78,1) 153 (21,9) 699

Pediatra 195 (67,5) 94 (32,5) 289

reanimación avanzada, mientras que, en aquellas sin 
reanimación, el porcentaje fue menor. La adherencia 
alcanzó el 80,3% en las atenciones de neonatos que 
requirieron ventilación mecánica asistida y el 80,9% 
en aquellas en las que se utilizó un catéter umbilical. 
No se observaron diferencias significativas en la 
adherencia a la GPC según el tipo de parto, el sexo 
del recién nacido, el peso al nacer, la administración 
de nutrición parenteral o la presencia de patologías 
neurológicas o quirúrgicas (Tabla 4). 

En el modelo de regresión logística multivariada de 
efectos mixtos, las atenciones registradas en casos 
de sepsis tardía tuvieron 1,37 veces más probabilidad 
de no adherencia a la GPC (OR ajustado: 1,37, IC 
95%: 1,05-1,78). En contraste, las atenciones en las 
que se utilizó ventilación mecánica asistida mostraron 
un 40% menos de probabilidad de no adherencia 
(OR ajustado: 0,60, IC 95%: 0,45-0,80). Por otro 
lado, las atenciones a cargo de pediatras generales 
presentaron menor adherencia en comparación con 
aquellas realizadas por neonatólogos, con un OR 
ajustado de 1,43 (IC 95%: 1,01-2,02, p = 0,046), lo 
que indica que la especialidad del médico influyó en 
el cumplimiento de la GPC (Tabla 5). 

Tabla 3. Características de los médicos tratantes según su adherencia a la GPC de sepsis neonatal por atenciones 
registradas.

Rev Peru Investig Matern Perinat 2024;13(3): 11-18

Carmen Dávila, Elina Mendoza, Elsa Torres, Pedro Arango, Claudia Saldaña, 
Jannett Consuelo, Jamie Vallas, Rayza Guillén, Julio Chavez, Giovanni 

Grimaldo, Jhony Lozano.



15

Tabla 4. Características de las atenciones a los recién nacidos con sepsis neonatal según de su adherencia a la 
GPC.

Característica Adherencia a guía (%) No Adherencia a guía (%) Total (%) p-valor
Tipo de sepsis tratada <0,001

Temprana 450 (81,4) 103 (18,6%) 553
Tardía 291 (66,9) 144 (33,1%) 435

Tipo de parto 0,436
Vaginal 145 (72,9) 54 (27,1%) 199
Cesárea 596 (75,5) 193 (24,4%) 789

Sexo del RN 0,971
Femenino 374 (74,9%) 125 (25,1%) 499
Masculino 367 (75,1%) 122 (24,9%) 489

Peso del RN 0,233
Mayor o igual a 2500 gr 221 (71,5%) 88 (28,5%) 309
Entre 1500 gr y 2499 gr 223 (76,4%) 69 (23,6%) 292

Menos de 1500 gr 297 (76,7%) 90 (23,2%) 387
Prematuridad (Menos de 
37 semanas) 0,015

No 215 (70,0%) 92 (30,0%) 307
Sí 526 (77,2%) 155 (22,8%) 681

Tipo de reanimación 0,003
Ninguna 454 (71,8%) 178 (28,1%) 632
Básica 228 (82,6%) 48 (17,3%) 276

Avanzada 59 (73,8%) 21 (26,2%) 80
Ventilación mecánica <0,001

No 346 (69,7%) 150 (30,2%) 496
Sí 395 (80,3%) 97 (19,7%) 492

Catéter umbilical 0,008
No 524 (72,7%) 196 (27,2%) 720
Sí 217 (80,9%) 51 (19,0%) 268

Catéter percutáneo 0,217
No 294 (73,0%) 109 (27,0%) 403
Sí 447 (76,4%) 138 (23,6%) 585

NPT 0,579
No 321 (74,1%) 112 (25,9%) 433
Sí 420 (75,6%) 135 (24,3%) 555

Patología neurológica 0,090
No 494 (73,4%) 179 (29,6%) 673
Sí 247 (78,4%) 68 (21,6%) 315

Patología neuroquirúrgica 0,354
No 672 (75,4%) 219 (24,6%) 891
Sí 69 (71,1%) 28 (28,8%) 97

UCIN 0,047
No 433 (58,4%) 162 (27,2%) 595
Sí 308 (41,6%) 85 (34,4%) 393

Estadía prolongada 0,794
No 307 (75,4%) 100 (24,6%) 407
Sí 434 (74,7%) 147 (25,3%) 581

RN: Recién nacido, NPT: nutrición parenteral total, UCIN: Unidad de cuidado intensivos neonatal
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Variable y categoría RP crudo (IC95%) p-valor crudo RP ajustado 
(IC95%) p-valor ajustado

Ingresos
Ingresos a otros servicios Ref. Ref. Ref. Ref.
Ingresos a UCIN 0,64 (40-1,01) 0,058 0,70 (0,45–1,09) 0,114
Patología clínica 
Otras patologías clínicas Ref. Ref. Ref. Ref.
Neurológica 0,77 (0,50–1,18) 0,239 0,80 (0,52–1,24) 0,315
Patología quirúrgica
Otras patologías quirúrgicas Ref. Ref. Ref. Ref.
Patología neurológica 
quirúrgica 1,26 (0,64–2,46) 0,504 1,20 (0,61–2,36) 0,601

Catéter umbilical
Sin catéter umbilical Ref. Ref. Ref. Ref.
Con catéter umbilical 0,57 (0,35–0,93) 0,023* 0,60 (0,37–0,98) 0,041*
Ventilación mecánica 
Sin ventilación mecánica Ref. Ref. Ref. Ref.
Con ventilación mecánica 0,58 (0,39–0,84) 0,005* 0,62 (0,44–0,86) 0,005*
Peso al nacer
1,500–2,499 g 0,73 (0,46–1,15) 0,176 0,75 (0,47–1,19) 0,222
<1,500 g 0,82 (0,51–1,31) 0,403 0,85 (0,53–1,36) 0,497
Nacimiento
Tardía Ref. Ref. Ref. Ref.
Prematuridad 0,65 (0,43–0,97) 0,036* 0,70 (0,46–1,05) 0,084
RCP
Básica 0,90 (0,46–1,76) 0,748 0,95 (0,48–1,89) 0,885
Avanzado 0,50 (0,31–0,82) 0,005* 0,55 (0,34–0,89) 0,015*
Sepsis 
Temprana Ref. Ref. Ref. Ref.
Tardía 2,49 (1,73–3,59) <0,001* 2,23 (1,66–3,00) <0,001*
Médico tratante
Otra especialidad Ref. Ref. Ref. Ref.
Pediatra 1,69 (1,20–2,38) 0,003* 1,43 (1,01–2,02) 0,046*
Tipo de contrato del médico
Contrato no fijo Ref. Ref. Ref. Ref.
Contrato fijo 0,90 (0,64–1,27) 0,540 0,95 (0,67–1,33) 0,753
Experiencia médica
<5 años Ref. Ref. Ref. Ref.
>5 años 1,02 (0,74–1,41) 0,903 1,17 (0,86–1,60) 0,320

Tabla 5. Análisis multivariado de las atenciones con relación a la no adherencia a la guía de práctica clínica de 
sepsis neonatal.

DISCUSIÓN
Este estudio encontró que la adherencia global a la 
GPC para sepsis neonatal fue del 75%, con una mayor 
proporción en atenciones de sepsis temprana (81,4%) 
en comparación con las de sepsis tardía (66,9%). 
Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Trent 
et al.(16), quienes describieron una menor adherencia a 
las guías de neumonía y sepsis en casos clínicamente 
más complejos y demandantes. De manera similar, 

Gilstrap et al.(17) señalaron que, en escenarios de alta 
complejidad, las desviaciones en el cumplimiento de 
las guías pueden estar justificadas por restricciones 
contextuales o logísticas, lo que podría explicar la 
menor adherencia en casos de sepsis tardía.

Las atenciones a cargo de neonatólogos tuvieron 
una adherencia del 78,1%, mientras que, en aquellas 
realizadas por pediatras generales, la adherencia fue 
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del 67,5%. Además, se encontró que la adherencia 
fue mayor en atenciones de neonatos prematuros 
(77,2%), así como en aquellas en las que se utilizó 
ventilación mecánica asistida (80,3%) o un catéter 
umbilical (80,9%). Estos resultados coinciden con lo 
descrito por Fleming et al.(18) y Sinclair et al.(19), quienes 
evidenciaron que la especialización médica incrementa 
significativamente el cumplimiento de las GPC y que, 
en UCIN, la aplicación de protocolos es más rigurosa 
en pacientes críticos debido a la mayor supervisión y la 
necesidad de minimizar riesgos asociados.

Por otro lado, el tiempo de experiencia profesional no 
mostró asociación significativa con la adherencia, lo cual 
contrasta con lo reportado por Cullas-Ilarslan et al.(20), 
quienes evidenciaron que los médicos con más años de 
práctica tenían mayor probabilidad de adherirse a las 
guías. Esta discrepancia podría estar relacionada con 
diferencias en la actualización de conocimientos o en la 
disponibilidad de formación continua en cada institución.

Diversos factores han sido identificados como 
barreras para la adherencia a las GPC, incluyendo el 
desconocimiento de las guías, la limitada disponibilidad 
de recursos y dificultades en su implementación. 
Alexandre-Treilles et al.(21) señalaron que la falta de 
conocimiento sobre las recomendaciones contenidas en 
las guías genera una mayor variabilidad en la atención 
neonatal, lo que podría contribuir a la menor adherencia 
observada en ciertos grupos de médicos.

Para mejorar la adherencia a las GPC, se han propuesto 
estrategias como la capacitación continua y el acceso a 
materiales educativos, especialmente en entornos con 
recursos limitados. Ekman et al.(22) destacaron que estos 
factores optimizan el cumplimiento de las guías en 
contextos con restricciones significativas. Además, Jin 
et al.(23) reportaron que la formación en el uso de GPC 
puede aumentar hasta 4,8 veces la probabilidad de 
adherencia, reforzando la importancia de implementar 
programas de actualización médica. De igual modo, 
Tomaszek et al.(24) resaltaron que los programas de 
capacitación y el uso de formatos accesibles facilitan 
la aplicación de las guías, promoviendo su integración 
efectiva en la práctica clínica.

Entre las limitaciones de este estudio, destaca su diseño 
retrospectivo, que depende de la calidad del registro 
clínico. No se evaluaron otros factores contextuales que 
podrían influir en la adherencia, como la carga asistencial 
o el acceso a recursos diagnósticos y terapéuticos. No 
obstante, el uso de un modelo de regresión logística de 
efectos mixtos permitió ajustar por múltiples variables, 
lo que fortalece la validez de los hallazgos.

CONCLUSIONES 
Este estudio reafirma que la adherencia a las GPC para 
sepsis neonatal fue mayor en atenciones de neonatos 

prematuros o con ventilación mecánica, reflejando 
una mejor aplicación en casos de mayor complejidad 
clínica. Sin embargo, la falta de especialización médica 
y las limitaciones contextuales siguen siendo desafíos 
importantes. Fortalecer la capacitación, difusión y 
disponibilidad de recursos permitirá optimizar su 
implementación, mejorar la calidad del cuidado neonatal 
y reducir la variabilidad en la práctica clínica.
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RESUMEN

Introducción. La lactancia materna exclusiva es fundamental para el desarrollo infantil durante los primeros seis meses 
de vida, brindando beneficios nutricionales e inmunológicos tanto para el recién nacido como para la madre. Objetivo. De-
terminar la asociación entre la salud materna y la lactancia materna exlusiva (LME) en el Perú, según datos de la ENDES 
2021-2023. Métodos. Se realizó un estudio analítico retrospectivo de corte transversal utilizando los datos de la ENDES 
2021-2023. La población incluyó madres de niños menores de seis meses. La variable dependiente fue la LME, mientras 
que las variables independientes incluyeron edad materna, región de residencia, dificultad para concentrarse, distorsión 
del apetito, tipo de parto, controles prenatales y capacitación sobre LME. Se utilizó un modelo de regresión de Poisson 
con varianza robusta, reportando razones de prevalencia ajustadas con intervalos de confianza del 95%. Resultados. 
Se encontró que la edad materna y la región de residencia se asociaron significativamente con la LME. La dificultad para 
concentrarse redujo en 5 % la probabilidad de practicar LME (RP=0,95; IC95 %=0,92-0,99; p=0,015), mientras que el parto 
por cesárea la disminuyó en 6 % (RP=0,94; IC95 %=0,90-0,98; p=0,006). En contraste, la capacitación sobre lactancia 
aumentó la probabilidad de LME en 7 % (RP=1,07; IC95 %=1,04-1,12; p<0,001). Conclusiones. Factores como la edad, 
la región de residencia, el parto por cesárea, la dificultad para concentrarse y la capacitación están significativamente aso-
ciados a la LME. Se recomienda fortalecer estrategias de apoyo posparto para mejorar la adherencia a la LME en el Perú.

Palabras clave: Lactancia Materna Exclusiva, factores sociodemográficos, factores gineco-obstétricos, factores psi-
cológicos, recién nacido (fuente: DeCS- Bireme).

ABSTRACT

Introduction. Exclusive breastfeeding (EBF) is essential for infant development during the first six months of life, provid-
ing nutritional and immunological benefits for both the newborn and the mother. Objective. To determine the association 
between maternal health and EBF in Peru, based on data from the ENDES 2021-2023. Materials and Methods. A 
retrospective analytical cross-sectional study was conducted using data from ENDES 2021-2023. The study population 
included mothers of children under six months of age. The dependent variable was EBF, while independent variables 
included maternal age, region of residence, difficulty concentrating, appetite distortion, type of delivery, prenatal care, and 
breastfeeding training. A Poisson regression model with robust variance was used, reporting adjusted prevalence ratios 
with 95 % confidence intervals (CI95 %). Results. Maternal age and region of residence were significantly associated with 
EBF. Difficulty concentrating reduced the probability of practicing EBF by 5 % (PR=0.95; CI95 %=0.92-0.99; p=0.015), 
while cesarean delivery decreased it by 6 % (PR=0.94; CI95 %=0.90-0.98; p=0.006). In contrast, breastfeeding training 
increased the likelihood of EBF by 7 % (PR=1.07; CI95 %=1.04-1.12; p<0.001). Conclusion. Factors such as maternal 
age, region of residence, cesarean delivery, difficulty concentrating, and training are significantly associated with EBF. 
Strengthening postpartum support strategies is recommended to improve adherence to EBF in Peru.

Key words: Exclusive Breastfeeding, Sociodemographic Factors, Gynecological Obstetric Factors, Psychological Fac-
tors, Newborn. (Source: MeSH-NLM).

INTRODUCCIÓN
La lactancia materna exclusiva (LME) es la forma 
óptima de alimentación infantil durante los primeros 
seis meses de vida, proporcionando beneficios 
nutricionales, inmunológicos y psicológicos para el 
recién nacido. Además, reduce el riesgo materno de 

desarrollar enfermedades como cáncer de mama y 
ovario(1). A pesar de su impacto positivo en la salud 
pública, la tasa global de LME sigue siendo baja, 
alcanzando apenas el 44% de los lactantes(2). En 
América Latina y el Caribe, la prevalencia es menor, 
situándose en un 38%(3), mientras que en el Perú, los 
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datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
(ENDES) reportaron un incremento del 64% en 2021 a 
65,9% en 2022(4).

Diversas barreras dificultan la práctica sostenida 
de la LME. Factores sociodemográficos, como el 
nivel educativo y la condición laboral de la madre; 
aspectos gineco-obstétricos, como el tipo de parto y 
la atención prenatal; así como factores psicológicos, 
como la depresión posparto y el estrés, influyen en 
su continuidad(5,6). Se ha evidenciado que el parto por 
cesárea se asocia con una menor prevalencia de LME(7), 
mientras que la salud mental materna, incluyendo 
síntomas depresivos y dificultad para concentrarse, 
también afecta negativamente esta práctica(8).

A nivel internacional, investigaciones en Ghana muestran 
que la LME es más frecuente en zonas rurales, donde 
las madres reciben mayor orientación sobre lactancia(9). 
En Estados Unidos, las desigualdades económicas y la 
falta de licencias de maternidad afectan la continuidad 
de la LME(10). En Nigeria, la baja educación materna y la 
ausencia de controles prenatales han sido identificadas 
como barreras significativas(11). 

En el Perú, aunque el 96,1% de los partos son 
institucionales(12), solo el 69,8% de las madres recibe 
capacitación en lactancia(13). Además, se ha reportado 
que el 68,6% de las madres presenta problemas 
de sueño y el 52,9% manifiesta dificultad para 
concentrarse, lo que podría afectar la adherencia a la 
LME(14). Un estudio en Lima encontró que el 30,6% de 
las madres interrumpió la LME debido a restricciones 
laborales(15), y la ENDES 2020 demostró que el 
nivel educativo materno influye en la práctica de la 
lactancia(16).

Desde un enfoque de salud pública, la LME es clave para 
reducir la mortalidad infantil y prevenir enfermedades 
crónicas como obesidad y diabetes(17). En el contexto 
de crisis alimentaria, el Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (UNICEF) advierte que fortalecer 
la LME es esencial para garantizar la seguridad 
alimentaria infantil y combatir la desnutrición(18).

Dado este contexto, el presente estudio busca analizar 
los factores de salud materna asociados a la LME 
en el Perú, utilizando los datos de la ENDES 2021-
2023. Identificar estos determinantes permitirá diseñar 
estrategias más efectivas para promover la lactancia 
materna y mejorar la salud materno-infantil en el país.

MATERIALES Y METODOS

Tipo y diseño de estudio 
Se realizó un estudio analítico, retrospectivo y de corte 
transversal, utilizando datos secundarios obtenidos de 
la ENDES 2021-2023.

Población y muestra
La población de estudio incluyó a todas las madres con 
hijos menores de seis meses que fueron encuestadas 
en el marco de la ENDES 2021-2023. Se incluyeron 
madres con hijos menores de seis meses con registros 
completos sobre LME y salud materna. Se excluyeron 
aquellas con condiciones médicas que impidieran la 
LME, embarazos múltiples o datos incompletos. Tras 
el análisis, la muestra estuvo compuesta por 42 348 
participantes.

Variables e instrumentos de recolección
La variable dependiente fue la lactancia materna 
exclusiva, extraída del módulo REC94 y categorizada 
como sí/no. Las variables independientes incluyeron 
factores sociodemográficos, gineco-obstétricos y 
psicológicos. La edad materna se obtuvo del módulo 
REC01111 y se categorizó en menores de 19 años, 
entre 20 y 35 años y mayores de 36 años. La región 
natural y el área de residencia se extrajeron de los 
módulos REC91 y REC01111, categorizándose 
como urbana o rural. El nivel educativo (REC 91) 
se codificó en primario, secundario y superior, 
mientras que el estado laboral (REC 516171) 
indicó si la madre estaba trabajando. En el ámbito 
gineco-obstétrico, el parto institucional, los controles 
prenatales y el tipo de parto se obtuvieron del módulo 
REC41, mientras que la capacitación sobre LME se 
extrajo del módulo S441. Las variables psicológicas 
incluyeron problemas para dormir, alteración del 
apetito y dificultad para concentrarse (CSALUD01), 
todas codificadas como sí/no.

Técnicas de recolección de datos
Los datos fueron obtenidos de la plataforma virtual 
de la ENDES, la cual emplea la entrevista directa 
como técnica de recolección de datos. Para esta 
investigación, se accedió a la base de datos a 
través de la sección microdatos en su página web. 
Posteriormente, se descargaron los registros mediante 
la opción consulta por encuesta correspondientes a 
los años 2022 y 2023, seleccionando los módulos y 
variables relevantes para el estudio.

Técnicas de procesamiento de información
El análisis incluyó estadísticas descriptivas mediante 
tablas de frecuencias y contingencias. Se evaluaron 
asociaciones mediante la prueba de Chi cuadrado 
y se calcularon razones de prevalencia crudas y 
ajustadas utilizando un modelo de regresión de 
Poisson con varianza robusta, con un nivel de 
confianza del 95% (IC95%). Se consideró el diseño 
muestral complejo de la ENDES mediante el módulo 
CSPLAN de SPSS.

Aspectos éticos
Dado que el estudio utilizó datos secundarios de 
acceso público y previamente anonimizados, no se 
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requirió consentimiento informado. Se garantizó 
la confidencialidad de los datos cumpliendo con 
los lineamientos éticos del Instituto Nacional de 
Estadística e Informática (INEI) y la Declaración de 
Helsinki.

RESULTADOS
El análisis de la muestra evidenció que el 70,2% 
de la población tenían entre 20 y 35 años, mientras 
que solo el 4% eran menores de 19 años. En 
cuanto a la distribución geográfica, la mayor 

proporción de madres pertenecía a la sierra (44,8%) 
y la selva (32,9%), mientras que la costa tuvo una 
representación del 19,7%, y Lima del 2,5%. Respecto 
a la residencia, el 62% de las madres vivía en zonas 
urbanas y el 38% en zonas rurales. En relación con el 
nivel educativo, el 53,4% de la población completó la 
secundaria, el 27,6% alcanzó educación superior y el 
19% solo primaria o ningún nivel educativo. Además, 
el 63,7% de las madres trabajaba al momento de 
la encuesta, mientras que el 36,3% no contaba con 
empleo (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de las características de las mujeres ENDES 2021-2023.

Variable Total, n (%) Intervalo de confianza 
al 95%

Coeficiente de 
variación (%)

Rango de edad

Menos de 19 1698 (4,0%) 3,81% - 4,19% 7,07%
Entre 20 y 35 29745 (70,2%) 69,7% - 70,6% 13,19%
36 a más 10905 (25,8%) 25,4% - 26,2% 18,89%

Región
Lima 1058 (2,5%) 2,35% - 2,65% 12,60%
Resto de la Costa 8359 (19,7%) 19,3% - 20,0% 15,73%
Sierra 18993 (44,8%) 44,3% - 45,3% 14,68%
Selva 13938 (32,9%) 32,4% - 33,4% 18,15%

Residencia
Urbano 26265 (62,0%) 61,5% - 62,5% 15,32%
Rural 16083 (38,0%) 37,5% - 38,5% 19,04%
Nivel educativo
Primaria o ninguno 8060 (19,0%) 18,6% - 19,4% 20,50%
Secundaria 22606 (53,4%) 52,9% - 53,9% 14,87%
Superior 11682 (27,6%) 27,1% - 28,0% 17,63%

Trabaja
No 15376 (36,3%) 35,8% - 36,8% 16,06%
Sí 26972 (63,7%) 63,2% - 64,2% 13,63%

Respecto a la salud psicológica materna, el 68,6% 
de las mujeres reportó problemas para dormir y 
el 52,9% manifestó dificultad para concentrarse. 
En cuanto al apetito, el 61,2% de las encuestadas 
informó presentar poco apetito o exceso, mientras 
que el 38,8% no tuvo alteraciones. En el ámbito 
gineco-obstétrico, el 96,1% de los partos fueron 
institucionales, el 87,8% de las madres tuvo más de 
seis controles prenatales y el 17,8% de los partos 
fueron por cesárea. Además, solo el 69,8% de las 
madres recibió capacitación sobre LME. En cuanto 
a los años de estudio, el 32% de la población fue 
encuestada en 2021, el 33,8% en 2022, y el 34,1% 
en 2023 (Tabla 2).

El análisis bivariado mostró que el 70% de las madres 
que no practicaban LME reportaron problemas para 

dormir, en comparación con el 68,1% de aquellas 
que sí la practicaban. Asimismo, el 62,5% de las 
madres que no practicaban LME presentaron 
alteraciones en el apetito, mientras que en el grupo 
que mantenía la lactancia, este porcentaje fue 
menor (60,6%). La dificultad para concentrarse fue 
más frecuente entre las madres que no practicaban 
LME (54,8%) en comparación con aquellas que sí 
la mantenían (52,2%). En relación con los factores 
gineco-obstétricos, el 21,4% de las madres que 
no practicaban LME tuvo parto por cesárea, en 
contraste con el 16,4% de las que sí mantenían la 
lactancia. Por otro lado, el 71,4% de las madres 
que practicaban LME había recibido capacitación 
en lactancia materna, en comparación con el 65,5% 
de las que no lo hicieron. En cuanto a los factores 
sociodemográficos, la mayor parte de las madres 
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que practicaban LME provenía de la sierra (50,7%), 
mientras que entre aquellas que no la practicaban, la 
mayoría residía en la selva (41,8%). Estos hallazgos 

sugieren que el acceso a información sobre lactancia, 
la salud mental materna y el tipo de parto son factores 
clave en la práctica de la LME en el Perú (Tabla 3).

Variable Total, n (%) Intervalo de confianza 
al 95%

Coeficiente de 
variación (%)

Salud psicológica materna
Problemas para dormir
No 13283 (31,4%) 30,9% - 31,9% 18,06%
Sí 29065 (68,6%) 68,1% - 69,1% 14,51%
Poco apetito o exceso
No 16451 (38,8%) 38,3% - 39,3% 15,22%
Sí 25897 (61,2%) 60,7% - 61,7% 12,89%
Dificultad en concentrarse
No 19952 (47,1%) 46,6% - 47,6% 11,71%
Sí 22396 (52,9%) 52,4% - 53,4% 13,33%
Parto institucional
No 1651 (3,9%) 3,71% - 4,09% 9,79%
Sí 40697 (96,1%) 95,9% - 96,3% 2,63%

Salud gineco-obstétrica materna
CPN menos de 6
No 37199 (87,8%) 87,5% - 88,1% 5,69%
Sí 5149 (12,2%) 11,9% - 12,5% 19,26%
Parto por cesárea
No 34812 (82,2%) 81,8% - 82,6% 11,30%
Sí 7536 (17,8%) 17,4% - 18,2% 25,76%
Capacitación LME
No 12797 (30,2%) 29,7% - 30,7% 19,34%
Sí 29551 (69,8%) 69,3% - 70,3% 13,18%
Año
2021 13571 (32,0%) 31,5% - 32,5% 15,10%
2022 14317 (33,8%) 33,3% - 34,3% 13,75%
2023 14460 (34,1%) 33,6% - 34,6% 13,65%

Tabla 2. Distribución de las dimensiones de la salud materna de las mujeres entrevistadas por la ENDES 2021-
2023.

CPN: controles prenatales. LME: Lactancia Materna Exclusiva

El análisis multivariado confirmó que las mujeres con 
dificultad para concentrarse tuvieron una probabilidad 
4% menor de practicar LME en comparación 
con aquellas que no presentaban esta condición 
(RP ajustada: 0,96; IC95%: 0,93-0,99; p=0,015). 
Asimismo, las mujeres que tuvieron parto por 
cesárea presentaban una probabilidad 7% menor de 
mantener la LME (RP ajustada: 0,93; IC95%: 0,90-
0,98; p=0,005). Por otro lado, la capacitación sobre 
LME demostró ser un factor protector, aumentando 
en un 8% la probabilidad de mantener la LME en 
comparación con aquellas madres que no recibieron 
información al respecto (RP ajustada: 1,08; IC95%: 
1,04-1,12; p<0,001). En relación con los factores 
sociodemográficos, la edad materna tuvo un impacto 

significativo en la LME. Las madres de entre 20 y 
35 años y aquellas de 36 años o más presentaron 
una probabilidad de practicar LME un 12% mayor 
en comparación con las menores de 19 años (RP 
ajustada: 1,12; IC95%: 1,02-1,22; p<0,05). Además, la 
región de residencia influyó en la práctica de la LME, ya 
que las mujeres de la sierra tuvieron una probabilidad 
28% mayor de practicar LME en comparación con 
las residentes de Lima (RP ajustada: 1,28; IC95%: 
1,18-1,39; p<0,001). Finalmente, la prevalencia de 
mantener la LME disminuyó en 2023 en comparación 
con 2021, con una reducción del 4% (RP ajustada: 
0,96; IC95%: 0,93-0,99; p=0,015). No se encontró 
asociación significativa con el nivel educativo ni con 
la situación laboral (Tabla 4).
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Lactancia Materna Exclusiva

Variable No
 n (%)

Sí
 n (%) valor de p

Salud psicológica materna
Problemas para dormir <0,001
No 3501 (30,0%) 9782 (31,9%)
Sí 8165 (70,0%) 20900 (68,1%)
Poco apetito o exceso <0,001
No 4377 (37,5%) 12074 (39,4%)
Sí 7289 (62,5%) 18608 (60,6%)
Dificultad en concentrarse <0,001
No 5274 (45,2%) 14678 (47,8%)
Sí 6392 (54,8%) 16004 (52,2%)
Salud ginecobstétrica materna
Parto institucional 0,460
No 468 (4,0%) 1183 (3,9%)
Sí 11198 (96,0%) 29499 (96,1%)
CPN menos de 6 <0,001
No 10124 (86,8%) 27075 (88,2%)
Sí 1542 (13,2%) 3607 (11,8%)
Parto por cesárea <0,001
No 9171 (78,6%) 25641 (83,6%)
Sí 2495 (21,4%) 5041 (16,4%)
Capacitación LME <0,001
No 4023 (34,5%) 8774 (28,6%)
Sí 7643 (65,5%) 21908 (71,4%)
Características Sociodemográficas
Rango de edad <0,001
Menos de 19 539 (46%) 1159 (38%)
Entre 20 y 35 8175 (70,1%) 21 570 (70,3%)
36 a más 2952 (25,3%) 7953 (25,9%)
Región <0,001
Lima 448 (38%) 610 (20%)
Resto de la Costa 2905 (24,9%) 5454 (17,8%)
Sierra 3433 (29,4%) 15 560 (50,7%)
Selva 4880 (41,8%) 9058 (29,5%)
Residencia <0,001
Urbano 8125 (69,6%) 18140 (59,1%)
Rural 3541 (30,4%) 12542 (40,9%)
Nivel educativo <0,001
Primaria o ninguno 2007 (17,2%) 6053 (19,7%)
Secundaria 6145 (52,7%) 16461 (53,7%)
Superior 3514 (30,1%) 8168 (26,6%)
Trabaja 0,340
No 4278 (36,7%) 11098 (36,2%)
Sí 7388 (63,3%) 19584 (63,8%)

Tabla 3. Análisis bivariado de los factores sociodemográficos y de salud materna asociados a la lactancia materna 
exclusiva ENDES 2021-2023.
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Tabla 4. Análisis multivariado de los factores asociados a la lactancia materna exclusiva ENDES 2021-2023.

Lactancia Materna Exclusiva
Variable RP cruda (IC95%) Valor de p RP ajustada (IC95%) Valor de p

Salud psicológica materna
Problemas para dormir
No Ref. Ref.

Sí 0,99 (0,95 - 1,02) 0,418 1,02 (0,98 - 1,05) 0,369

Poco apetito o exceso
No Ref. Ref.

Sí 0,98 (0,94 - 1,01) 0,210 1 (0,96 - 1,03) 0,853

Dificultad en concentrarse
No Ref. Ref.

Sí 0,95 (0,91 - 0,98) 0,002 0,96 (0,93 - 0,99) 0,015

Salud ginecobstétrica materna
Parto institucional
No Ref. Ref.

Sí 0,98 (0,91 - 1,06) 0,675 1,04 (0,97 - 1,13) 0,240

CPN menos de 6
No Ref. Ref.

Sí 0,96 (0,91 - 1,02) 0,165 0,97 (0,93 - 1,03) 0,343

Parto por cesárea
No Ref. Ref.

Sí 0,93 (0,89 - 0,98) 0,003 0,93 (0,90 - 0,98) 0,005

Capacitación LME
No Ref. Ref.

Sí 1,12 (1,08 - 1,17) <0,001 1,08 (1,04 - 1,17) <0,001

Año
2021 Ref. Ref.

2022 0,98 (0,96 - 1,04) 0,899 0,97 (0,94 - 1,00) 0,110

2023 1,00 (0,96 - 1,04) 0,907 0,95 (0,93 - 0,99) 0,015

Características Sociodemográficas
Rango de edad
Menos de 19 Ref. Ref. Ref. Ref.

Entre 20 y 35 1,09 (0,99 - 1,19) 0,081 1,12 (1,02 - 1,22) 0,013

36 a más 1,10 (1,00 - 1,21) 0,058 1,12 (1,02 - 1,22) 0,019

Región
Lima Ref. Ref.

Resto de la Costa 1,06 (0,98 - 1,15) 0,158 1,01 (0,92 - 1,11) 0,791

Sierra 1,37 (1,27 - 1,47) <0,001 1,28 (1,18 - 1,39) <0,001

Selva 1,17 (1,09 - 1,27) <0,001 1,11 (1,01 - 1,21) 0,023

Residencia
Urbano Ref. Ref.

Rural 1,11 (1,07 - 1,15) <0,001 1,04 (1,00 - 1,07) 0,052

Nivel educativo
Primaria o ninguno Ref. Ref.

Secundaria 0,95 (0,91 - 1,00) 0,029 1,01 (0,97 - 1,05) 0,647

Superior 0,91 (0,87 - 0,96) <0,001 0,97 (0,92 - 1,02) 0,224

Trabaja
No Ref. Ref.

Sí 0,97 (0,93 - 1,00) 0,049 0,97 (0,94 - 1,01) 0,096
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DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio evidencian que 
diversos factores maternos, tanto sociodemográficos 
como gineco-obstétricos y psicológicos, influyen en la 
práctica de la LME en el Perú. Se observa que la edad 
materna, la región de residencia, el tipo de parto, la 
dificultad para concentrarse y la capacitación sobre 
lactancia materna son determinantes clave en la 
continuidad de la LME.

Desde una perspectiva sociodemográfica, las madres 
entre 20 y 35 años y aquellas de 36 años o más 
tienen una mayor probabilidad de mantener la LME en 
comparación con las menores de 19 años. Además, 
se evidencia que las madres que residen en la sierra 
tienen una probabilidad 28% mayor de mantener la 
LME en comparación con las de Lima. Por otro lado, 
en 2020, el 81% de los niños en áreas rurales del 
Perú recibe LME, mientras que en las zonas urbanas 
esta cifra se reduce al 63,4%(19). Estos hallazgos 
coinciden con Mohammed et al. en Ghana, donde 
la experiencia materna y el acceso a información 
sobre lactancia favorecen la práctica prolongada 
de la LME(11). De manera similar, investigaciones en 
Nigeria demuestran que las madres de áreas rurales 
amamantan con mayor frecuencia debido a una menor 
disponibilidad de sustitutos de la leche materna y 
a una tradición más arraigada de lactancia(13). En 
contraste, investigaciones en Perú indican que las 
madres mayores de 30 años tienen mayor riesgo de 
interrumpir la LME, posiblemente debido a diferencias 
en el acceso a apoyo familiar y servicios de salud(16,20).

En cuanto a la salud gineco-obstétrica materna, el 
estudio confirma que el parto por cesárea se asocia 
con una reducción del 7% en la práctica de la LME, 
mientras que la capacitación sobre lactancia materna 
incrementa la probabilidad de practicar LME en un 8%, 
lo que resalta la importancia de la educación materna 
en la promoción de la lactancia. Este resultado 
concuerda con lo reportado por Woldeamanuel et 
al. en Etiopía, donde indican que las madres que 
se someten a cesáreas experimentan mayores 
dificultades en el inicio temprano de la lactancia 
debido al dolor postoperatorio, la separación madre-
hijo y la menor producción inicial de leche(14). Así 
mismo, investigaciones previas demuestran que los 
programas de asesoramiento en lactancia mejoran 
significativamente las tasas de LME, ya que brindan 
conocimiento y confianza a las madres para mantener 
esta práctica(1,2,16,21,22).

Respecto a la salud psicológica materna, la dificultad 
para concentrarse disminuye en un 4% la probabilidad 
de practicar LME. Este hallazgo coincide con Pippins 
et al., quienes reportan que las madres con síntomas 
de depresión posparto tienen una mayor probabilidad 
de interrumpir la lactancia materna en el primer mes(8). 

Además, estudios en América Latina demuestran que 
el estrés y la ansiedad postparto afectan la producción 
de leche y la disposición materna para amamantar(6,23).

Otro hallazgo relevante es la reducción del 4% en 
la práctica de la LME en 2023 en comparación con 
2021. Estudios en Estados Unidos señalan que la 
ausencia de licencias de maternidad remuneradas y 
la reincorporación temprana al trabajo constituyen 
barreras clave para la continuidad de la LME(12).  Esta 
tendencia puede estar relacionada con cambios en las 
condiciones económicas y laborales de las madres 
peruanas, así como con la falta de políticas de apoyo 
a la lactancia en el ámbito laboral(1).

Una de las principales limitaciones de este estudio 
es el uso de datos secundarios de la ENDES, lo que 
podría generar un sesgo de deseabilidad social, ya 
que algunas madres podrían haber reportado prácticas 
de lactancia más favorables de lo que realmente 
realizaron. Además, pueden existir otros sesgos, 
especialmente en términos de validez externa, dado 
que la muestra corresponde a una población de alcance 
nacional, lo que podría dificultar la extrapolación de 
los hallazgos a contextos más específicos dentro del 
Perú. No obstante, el amplio tamaño muestral y la 
aplicación de técnicas de análisis robustas respaldan 
la representatividad y relevancia de los hallazgos en el 
contexto peruano.

CONCLUSIONES
Los resultados evidencian que la edad materna, la 
región de residencia, la dificultad para concentrarse, 
el parto por cesárea y la capacitación en lactancia 
influyen en la práctica de la LME. Las madres de mayor 
edad y aquellas residentes en la sierra presentan una 
mayor prevalencia de LME, mientras que la cesárea y 
la dificultad para concentrarse disminuyen la reducen. 
En contraste, la capacitación en lactancia materna 
contribuye a su continuidad. Estos hallazgos resaltan 
la necesidad de fortalecer las estrategias de apoyo 
posparto y la educación en lactancia para optimizar su 
adherencia.
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PREVALENCE AND CHARACTERISTICS OF VERTICAL TRANSMISSION 
OF THE HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUSS DURING GESTATION
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia y características de la transmisión vertical del virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) en un hospital de referencia en Perú. Métodos. Estudio cuantitativo, transversal y descriptivo realizado en el In-
stituto Nacional Materno Perinatal (INMP) entre 2017 y 2023. Se incluyeron gestantes tamizadas para VIH, analizando 
variables maternas, tipo de parto y condición del recién nacido. La detección del VIH se realizó mediante prueba rápida, 
y los datos se recolectaron de registros clínicos. Se empleó estadística descriptiva para el análisis de datos. Resulta-
dos. Se tamizaron 108 585 gestantes, con 357 casos de VIH (0,33%). Se identificaron 10 casos de transmisión vertical 
(2,8%), diagnosticados mayormente en el intraparto (60%). El 90% de las gestantes culminó en cesárea. Conclusión. 
La seroprevalencia materna fue de 0,33% y la transmisión vertical del VIH, de 2,8%. Se resalta la necesidad de mejorar 
el tamizaje temprano y optimizar estrategias preventivas durante la gestación y el puerperio.

Palabras clave: Transmisión vertical del VIH; Virus de inmunodeficiencia humana; Infección por VIH durante la gestación 
(Fuent: DeCS BIREME). 

ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence and characteristics of vertical transmission of the human immunodeficiency virus 
(HIV) in a referral hospital in Peru. Methods. A quantitative, cross-sectional, and descriptive study was conducted at the 
National Maternal Perinatal Institute (INMP) between 2017 and 2023. HIV-screened pregnant women were included, 
analyzing maternal variables, delivery type, and newborn condition. HIV detection was performed using a rapid test, and 
data were collected from clinical records. Descriptive statistics were used for data analysis. Results. A total of 108 585 
pregnant women were screened, identifying 357 HIV-positive cases (0.33%). Ten cases of vertical transmission (2.8%) 
were diagnosed, mostly intrapartum (60%). Cesarean delivery was observed in 90% of cases. Conclusion. Maternal HIV 
seroprevalence was 0.33%, and vertical transmission prevalence was 2.8%. The findings highlight the need to improve 
early screening and optimize preventive strategies during pregnancy and the postpartum period.

INTRODUCCIÓN
La transmisión vertical del virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH), también conocida como transmisión 
perinatal o materno infantil, es el proceso por el cual 
una gestante seropositiva transmite el virus a su hijo 
durante la gestación, el parto o la lactancia materna(1–5).

Uno de los principales objetivos del Fondo de las 
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) es la 
eliminación de la transmisión vertical del VIH y la sífilis. 
En este contexto, 34 de los 37 países considerados 
prioritarios por UNICEF han implementado políticas y 
servicios destinados a la doble eliminación de ambas 
enfermedades(6).

Según el Colegio Americano de Ginecología 
y Obstetricia (ACOG), en ausencia de terapia 
antirretroviral y profilaxis materna, una gestante que 
convive con el VIH presenta un riesgo de transmisión 
vertical del 25% al 40% durante el embarazo, del 60% 
al 75% en el parto y del 16% en la lactancia(1,7,8).

En Perú, estudios recientes de Moreno KF et al. 
indican que la prevalencia de transmisión vertical del 
VIH varía entre 3,8% y 17%, según distintos autores(5). 
Asimismo, Velasquez C et al. reportan la incidencia 
de transmisión materno-infantil en aproximadamente 
4%(9). Por su parte, informes del Centro para el Control 
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y la Prevención de Enfermedades (CDC), el Ministerio 
de Salud del Perú (MINSA) y otras entidades señalan 
que, entre 2019 y 2023, la proporción de casos de 
VIH por transmisión vertical en el país fue de 0,41%, 
mientras que la principal vía de transmisión fue la 
sexual, con un 94,69% de los casos(10).

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 
el VIH/SIDA (ONUSIDA) destaca que el riesgo de 
transmisión vertical puede reducirse significativamente 
mediante estrategias como la administración de 
antirretrovirales a la madre durante el embarazo y el 
parto, así como el uso de profilaxis en el recién nacido 
y su continuidad durante la lactancia. Además, subraya 
la importancia de implementar prácticas seguras en 
el parto y garantizar una lactancia adecuada para 
minimizar este riesgo(11).

En este contexto, el objetivo de la investigación fue 
determinar la prevalencia y las características de 
las gestantes seropositivas para VIH, así como la 
transmisión vertical del VIH en recién nacidos atendidos 
en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el 
periodo de enero de 2017 a diciembre de 2023.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y área de estudio
Se llevó a cabo un estudio cuantitativo, observacional 
y descriptivo en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
(INMP) de Lima, Perú, durante el período comprendido 
entre enero de 2017 y diciembre de 2023.

Población y muestra
La población del estudio estuvo conformada por 
mujeres gestantes seropositivas al Virus de VIH 
atendidas en el INMP durante el período de estudio. Se 
identificaron 357 gestantes con registros en las fichas 
de vigilancia epidemiológica del VIH. Se incluyeron 
aquellas que cumplían con los siguientes criterios: 
ingreso a hospitalización, resultado serológico reactivo 
para VIH al ingreso, culminación del embarazo por vía 
vaginal o cesárea y nacimiento de un recién nacido 
con serología reactiva para VIH. Finalmente, la 
muestra quedó conformada por 10 pacientes.

Variables e instrumentos
Se analizaron variables maternas, incluyendo edad, 
procedencia y tipo de parto, así como variables 
neonatales, entre ellas el sexo del recién nacido y el 
manejo según escenarios clínicos. La edad materna, 
expresada en años cumplidos antes del embarazo, 
se categorizó en tres grupos: adolescente (menor de 
19 años), adulta (19 a 34 años) y materna avanzada 
(35 años o más). La información fue obtenida a partir 
de las fichas de vigilancia epidemiológica del VIH 
registradas en la Oficina de Epidemiología y Salud 
Ambiental del INMP.

Procedimientos
La detección del VIH se realizó mediante prueba 
rápida, previa obtención del consentimiento informado 
de la gestante. Esta prueba de tamizaje permite 
identificar la presencia de anticuerpos contra el VIH 
y proporciona resultados en menos de 30 minutos, 
clasificados como reactivos o no reactivos. La 
prevalencia de VIH se calculó con la fórmula: número 
de pruebas reactivas/número total de pruebas 
tamizadas × 100. Los resultados fueron registrados en 
una ficha estándar de pruebas serológicas y utilizados 
en la investigación. Se garantizó la confidencialidad de 
las participantes mediante un proceso de codificación 
de los datos.

Análisis estadístico
Se realizó una depuración de los datos antes del 
análisis. Para la descripción de los resultados, se 
empleó estadística descriptiva mediante tablas de 
contingencia con resúmenes de frecuencias absolutas 
y relativas. El procesamiento de los datos se efectuó 
con el software estadístico R versión 4.0.

Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación del INMP y contó con el permiso 
institucional correspondiente. Se garantizó la 
confidencialidad de los datos y la protección de la 
identidad de las participantes, en conformidad con los 
principios éticos de la investigación en salud.

RESULTADOS
Durante el período de estudio, se detectaron 
10 casos de transmisión vertical del Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en recién nacidos. 
De estos, cinco correspondieron a madres en 
edades extremas (menores de 19 años o mayores 
de 35 años) y seis procedían del distrito de San 
Juan de Lurigancho. En cuanto a la vía del parto, 
nueve gestantes (90%) culminaron en cesárea y 
una (10%) en parto vaginal. Respecto al sexo del 
recién nacido, seis (60%) fueron femeninos y cuatro 
(40%) masculinos. En relación con los escenarios 
de tamizaje y diagnóstico, seis casos (60%) fueron 
identificados por primera vez durante el trabajo de 
parto, dos (20%) en la atención prenatal y uno (10%) 
durante la lactancia materna (tabla 1).

Durante el período 2017-2023, se realizaron 108 585 
tamizajes de VIH en gestantes, identificándose 357 
casos positivos, lo que representa una seroprevalencia 
del 0,33%. Entre las gestantes seropositivas, 10 
recién nacidos fueron diagnosticados con VIH, con 
una prevalencia de transmisión vertical del 2,8%. La 
prevalencia anual de transmisión vertical osciló entre 
0,0% y 5,5%, con los valores más altos registrados 
en 2018 (5,5%) y 2017 (3,8%), mientras que en 2021 
no se reportaron casos. La seroprevalencia de VIH 
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en gestantes se mantuvo relativamente estable en 
un rango de 0,27% a 0,41% (tabla 2). La evolución 

de estos indicadores se muestra en la figura 1.

Tabla 1. Características sociodemográficas, obstétricas y escenarios de tamizaje de transmisión vertical del VIH.

Características N° de casos Porcentaje (%)

Sociodemográficos

Edad materna

Menor de 19 años 2 20

19 a 34 años 5 50

35 a más años 3 30

Procedencia

San Juan de Lurigancho 6 60

Comas 1 10

Rímac 1 10

Lurín 1 10

Jesús maría 1 10

Obstétricas

Tipo de parto
Cesárea 9 90
Vaginal 1 10
Total 10 100
Sexo de recién nacido
Femenino 6 60
Masculino 4 40
Total 10 100

Escenarios de tamizaje de VIH

Escenario 1. 

Gestante que por primera vez se 
le diagnostica la infección por VIH 
durante la atención prenatal o con 
diagnóstico previo que no recibe 
TAR

2 20

Escenario 2. 

Gestante VIH que estuvo recibiendo 
TAR antes de su embarazo. 1 10

Escenario 3. 

Gestante VIH diagnosticada por 
primera vez durante el trabajo de 
parto

6 60

Durante lactancia materna 1 10

Total 10 100

VIH: Virus de Inmunodeficiencia humana; TAR: tratamiento antirretroviral 
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DISCUSIÓN 
La transmisión vertical del VIH continúa siendo la 
principal vía de adquisición pediátrica de esta infección, 
con un riesgo de hasta 40% durante la gestación y 
16% a través de la lactancia materna en ausencia de 
intervenciones(1,7,11). Aunque los resultados de este 
estudio reflejan avances en su prevención, persisten 

desafíos como el fortalecimiento del tamizaje temprano 
y el acceso oportuno a la TAR(10).

La prevalencia de transmisión vertical en este estudio 
fue del 2,8%, similar a la reportada por el CDC y el 
MINSA, con un 0,41%, y a la registrada por Yitayew 
YA et al. en Amhara, Etiopía (3,8%) (10,14). Sin embargo, 

Tabla 2. Prevalencia de VIH en gestantes tamizadas y transmisión vertical en recién nacidos. Instituto Nacional 
Materno Perinatal.  Periodo 2017 a 2023.

Indicadores 
Principales 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 TOTAL

N° de gestantes 
con prueba 
reactiva a VIH

52 55 63 54 40 54 39 357

N° de recién 
nacidos con 
prueba reactiva a 
VIH

2 3 1 2 0 1 1 10

Prevalencia de 
transmisión vertical 
en recién nacidos 
(%)

3,8 5,5 1,6 3,7 0,0 1,9 2,6 2,8

Prevalencia de VIH 
en gestantes (%) 0,27 0,30 0,37 0,35 0,30 0,41 0,32 0,33

Total de gestantes 19 288 18 124 16 864 15 587 13 465 13 103 12 154 108 585

Figura 1. Indicadores de VIH Seleccionados por Año (2017-2023) 
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existen variaciones según el contexto: Moges NA et 
al. documentaron una prevalencia del 5,9%, mientras 
que Birlie et al. reportaron un 17,0% en Oromia, 
Etiopía(15,16). En Vietnam, Nguyen RN et al. describieron 
una prevalencia del 8,9%, lo que subraya la influencia 
de factores epidemiológicos y socioeconómicos en la 
transmisión vertical(1). 

La prevalencia materna en este estudio fue del 0,33%, 
comparable con el 0,48% reportado por Basilio-Rojas 
MR et al. y la razón de prevalencia de 0,24 por cada 
1 000 nacidos vivos descrita por Guzmán et al(12,13). 
Estas cifras sugieren estabilidad en la seroprevalencia 
dentro del contexto regional, aunque se requieren 
estudios adicionales para evaluar tendencias a largo 
plazo.

El riesgo de transmisión maternoinfantil está 
estrechamente relacionado con la carga viral materna. 
Myer et al. reportaron tasas de transmisión vertical 
del 8,5% con cargas superiores a 1 000 copias/mL y 
de 0,25% con cargas menores a 50 copias/mL(17). En 
este estudio, la prevalencia del 2,8% podría reflejar 
avances en la prevención, aunque el predominio 
de diagnósticos intraparto sugiere limitaciones en 
el control temprano. La reducción de la transmisión 
materno infantil en Perú, de 15% a 4% debido a la 
implementación de guías terapéuticas nacionales, 
confirma el impacto de estas estrategias(18). No 
obstante, la persistencia de una incidencia cercana 
al 4%, según Velásquez-Vásquez C et al., resalta la 
necesidad de fortalecer el diagnóstico y tratamiento 
oportuno(9).

A nivel global, la eliminación de la transmisión vertical 
del VIH enfrenta múltiples barreras. Cárdenas MC et 
al. señalan que el costo de los antirretrovirales y las 
desigualdades socioeconómicas dificultan el acceso 
a la terapia en regiones con menores recursos(23). 
Nduati R et al. estimaron que la transmisión 
postnatal mediante lactancia materna alcanza hasta 
16%, lo que subraya su relevancia como vía de 
contagio(24). Hasta la fecha, no se ha logrado eliminar 
completamente el virus de la leche materna mediante 
intervenciones clínicas, lo que plantea un desafío en 
la prevención(25).

La reducida muestra del estudio, determinada por 
la baja frecuencia de transmisión vertical del VIH, 
representa una limitación para la generalización de 
los hallazgos. Sin embargo, al haberse realizado en 
el Instituto Nacional Materno Perinatal, centro de 
referencia nacional, los resultados constituyen un punto 
de referencia representativo de la realidad peruana. 
Sería de gran utilidad replicar estudios similares en 
otros hospitales de referencia a nivel nacional para 
fortalecer la evidencia sobre la transmisión vertical del 
VIH y optimizar estrategias preventivas.
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RESUMEN

El artículo presenta una visión integral del “Seminario sobre Fortalecimiento de Capacidades de Gestión Hospitalaria en 
el Perú”, llevado a cabo en Beijing, China, del 30 de mayo al 13 de junio de 2023. Este evento reunió a una delegación 
de 22 gestores de salud peruanos, quienes participaron en 17 clases magistrales y visitas técnicas organizadas por el 
Hospital Popular de la Universidad de Pekín, en colaboración con el Centro de Intercambio y Cooperación Internacional 
de la Comisión de Salud y el Ministerio de Comercio de China.

El programa académico incluyó temas de calidad y seguridad hospitalaria, prevención de infecciones, gestión logística, 
transformación digital y educación médica continua, aportando herramientas innovadoras aplicables al sistema de salud 
peruano, dando un espacio clave para contextualizar la situación actual de los sistemas de salud en el Perú relacionado 
con la calidad en la atención médica y la necesidad de fortalecer las capacidades de gestión hospitalaria.

El evento no solo destacó por su alto nivel académico, sino también por su impacto en la modernización de la gestión 
hospitalaria y la promoción de la colaboración internacional, subrayando el compromiso compartido hacia un desarrollo 
sostenible en el ámbito sanitario. Los aprendizajes adquiridos ofrecen un punto de partida para implementar mejoras 
significativas en los servicios de salud en Perú.

Palabras clave: Seminario, Gestión hospitalaria, Gestión sanitaria (fuente: DeCS- Bireme).

ABSTRACT

The article provides a comprehensive overview of the "Seminar on Strengthening Hospital Management Capacities in 
Peru," held in Beijing, China, from May 30 to June 13, 2023. This event brought together a delegation of 22 Peruvian 
health managers who participated in 17 lectures and technical visits organized by the People's Hospital of Peking Uni-
versity, in collaboration with the Center for International Exchange and Cooperation of the Health Commission and the 
Ministry of Commerce of China.

The academic program covered topics such as hospital quality and safety, infection prevention, logistics management, 
digital transformation, and continuing medical education. It provided innovative tools applicable to the Peruvian healthcare 
system while offering a key space to contextualize the current situation of Peru’s health systems concerning the quality of 
medical care and the need to strengthen hospital management capacities.

The event stood out not only for its high academic standards but also for its impact on modernizing hospital manage-
ment and promoting international collaboration, underscoring the shared commitment to sustainable development in the 
healthcare sector. The knowledge gained provides a starting point for implementing significant improvements in health 
services in Peru.

Key Words: Seminar, Hospital management, Health management (Source: MeSH-NLM).

INTRODUCCIÓN
La gestión hospitalaria en Perú enfrenta retos 
significativos relacionados con la optimización 
de recursos, la calidad en la atención médica, la 
incorporación de tecnologías modernas(1). Actualmente, 
el primer nivel de atención médica se posiciona como 
el pilar más importante del sector salud, ya que alberga 
los principales establecimientos a los cuales accede la 

población. Sin embargo, enfrenta grandes limitaciones 
como el acceso desigual a los servicios de salud, la 
baja inversión del Producto Bruto Interno (PBI) en el 
sector salud y la fragmentación del sistema sanitario 
peruano(2).

Esta problemática, resalta la necesidad de fortalecer las 
capacidades de gestión hospitalaria, especialmente en 
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los niveles básicos de atención, donde los recursos son 
limitados y los retos son complejos. De igual manera, 
los establecimientos de salud de tercer nivel de atención 
deben priorizar en sus políticas institucionales el acceso 
oportuno a servicios especializados, como el área 
materno perinatal, contribuyendo de manera significativa 
a la reducción de las altas tasas de mortalidad materna 
y neonatal que aún persisten en el Perú(3).

En este contexto, la colaboración internacional se 
convierte en una herramienta clave para fortalecer los 
conocimientos y capacidades de los profesionales que 
buscan un cambio positivo que puedan ser adaptados 
al sistema peruano, contribuyendo al desarrollo 
sostenible del sector salud para 2030.

El 'Seminario de Fortalecimiento de Capacidades 
en Gestión Hospitalaria' realizado en Beijing en 
2023 representó una oportunidad para estrechar la 
cooperación bilateral entre Perú y China en el ámbito 
de la salud. Con el objetivo de brindar estrategias 
innovadoras a los gestores hospitalarios, el evento se 
centró en abordar aspectos clave como la calidad y 
seguridad hospitalaria, la gestión de infecciones y la 
transformación digital. 

MÉTODO DE DESARROLLO
El seminario se desarrolló en el Centro de Intercambio 
y Cooperación Internacional de la Comisión de Salud 
en Beijing, China. Participaron 22 profesionales 
peruanos especializados en diversas áreas de la 
gestión sanitaria.

Duración: 15 días 
Fechas: 30 de mayo al 13 de junio 2023
Formato: Clases magistrales, visitas a hospitales, y 
actividades culturales.
Instituciones organizadoras: Ministerio de Comercio 
de China y el Hospital Popular de la Universidad de 
Pekín.
Estructura académica: Los participantes completaron 
una agenda académica con 17 clases impartidas por 
especialistas reconocidos.

a. Salud China 2030: Plan estratégico nacional para 
mejorar la salud pública y hospitalaria.
b. Calidad y Seguridad Médica: Estrategias para 
reducir eventos adversos.
c. Gestión de Infecciones Hospitalarias: Prevención 
y control en entornos epidémicos.
d. Transformación Digital: Uso de tecnología para 
mejorar la eficiencia hospitalaria.
e. Gestión logística y operativa: Optimización de 
recursos y sistemas hospitalarios.

Visitas técnicas
Además de las clases teóricas, se organizaron visitas 
prácticas a hospitales en Beijing y Qingdao, donde 

los participantes observaron la implementación de 
estrategias innovadoras en gestión hospitalarias. Esto 
permitió un análisis directo de las estrategias aplicadas 
en las áreas operativas y tecnológicas.

Intercambio Cultural
Las actividades culturales incluyeron visitas a la 
Gran Muralla y la Ciudad Prohibida, fomentando una 
integración cultural significativa.

DISCUSIÓN
En el mensaje inaugural del evento, el Dr. Wang 
Tianbing, vicepresidente del Hospital Popular de la 
Universidad de Pekín, expresó una cálida bienvenida 
a los participantes peruanos destacando la profunda 
satisfacción de recibirlos y resaltando la importancia 
de este intercambio cultural y académico. Al citar la 
frase de Confucio, “                           ”  ("¿No es un 
placer tener amigos que vienen de lejos?"), el Dr. Wang 
subrayó el espíritu de hospitalidad que caracteriza a su 
institución. También recordó la conexión histórica entre 
China y Perú, que data de la llegada de inmigrantes 
chinos al Perú en el siglo XIX, y que ha evolucionado 
hacia una asociación estratégica integral desde el 
establecimiento de relaciones diplomáticas en 1971.

El Dr. Wang mencionó que tanto China como Perú 
enfrentan desafíos similares en la modernización de 
sus sistemas de salud y que este seminario representa 
una oportunidad única para fortalecer las capacidades 
en gestión hospitalaria mediante el aprendizaje mutuo. 
El Hospital Popular de la Universidad de Pekín, 
con más de un siglo de historia, ha sido pionero en 
avances médicos significativos, incluyendo el primer 
trasplante alogénico de médula ósea en Asia y la 
creación de la primera vacuna contra la hepatitis B en 
China. Su infraestructura avanzada, compuesta por 
múltiples campus y un personal altamente capacitado, 
lo posiciona como una de las instituciones médicas 
líderes en el país.

En cuanto a su compromiso internacional, el hospital 
ha liderado proyectos médicos globales como la 
"Caminata Internacional del Brillo", que ha llevado 
atención oftalmológica a miles de personas en África 
y Asia Central. Durante la pandemia de COVID-19, 
continuó su labor mediante capacitaciones en línea 
enfocadas en diagnóstico y salud pública, reforzando 
su papel como un puente para la cooperación médica 
global.

Al culminar el discurso, el Dr. Wang destacó que las 17 
sesiones temáticas del seminario, junto con las visitas 
prácticas a hospitales, buscan proporcionar a los 
participantes herramientas concretas para transformar 
sus sistemas de salud. Este evento no solo refuerza 
el intercambio de ideas y experiencias, sino que 
también consolida la relación de cooperación a largo 
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plazo entre Perú y China, sentando las bases para un 
impacto positivo en la gestión hospitalaria de ambas 
naciones.

Finalmente, el mensaje de clausura estuvo a cargo 
del Dr. Félix Dasio Ayala Peralta, delegado de Grupo 
Perú, el cual está conformado por 22 gestores de 
salud de diversas especialidades médicas, participó 
en el seminario de fortalecimiento de capacidades en 
gestión hospitalaria, llevado a cabo en Beijing, bajo 
el patrocinio del Ministerio de Comercio de China y la 
organización del Centro de Intercambio y Cooperación 
Internacional de la Comisión de Salud de la República 
Popular de China. Este evento representó una 
oportunidad invaluable para compartir conocimientos 
y experiencias que contribuyen al fortalecimiento del 
sistema de salud en Perú.

Durante el seminario, se cumplió con una agenda 
académica cuidadosamente diseñada, que incluyó 17 
clases impartidas por expertos del Hospital Popular de 
la Universidad de Pekín. Los ponentes, destacados 
profesionales con amplia experiencia académica y 
científica, abordaron temas fundamentales en la gestión 
hospitalaria. Estos intercambios proporcionaron a los 
participantes peruanos herramientas y estrategias 
innovadoras, con el objetivo de fortalecer la calidad y 
la eficiencia en los servicios de salud en su país.

El contenido temático del seminario incluyó 
presentaciones clave como el Plan China Saludable 
2030, expuesto por el profesor Yang Hongwei, y otros 
temas como gestión logística hospitalaria, calidad 
y seguridad médica, prevención de infecciones, 
transformación digital y educación médica continua. 
Cada uno de estos temas aportó ideas prácticas y 
replicables que se pueden adaptar al contexto peruano, 
con miras a mejorar los procesos hospitalarios y 
garantizar una atención médica de excelencia.

La hospitalidad y el profesionalismo demostrados 
por los organizadores fueron destacables en todo 
momento. Los participantes peruanos recibieron una 
atención cálida y un entorno seguro que favoreció el 
aprendizaje y el intercambio cultural. La experiencia 
en Beijing no solo representó un espacio académico 
de gran valor, sino que también fortaleció los lazos de 
cooperación entre Perú y China, dejando un impacto 
positivo en el camino hacia la modernización del 
sistema de salud peruano(4).

CONCLUSIONES
El seminario representó un hito en la colaboración 
bilateral entre Perú y China, marcando un punto de 
partida para el desarrollo de iniciativas conjuntas en 
gestión hospitalaria. Los aprendizajes adquiridos 
por los gestores peruanos tienen el potencial de 
transformar procesos clave en hospitales, mejorando 

la calidad de atención y optimizando los recursos 
disponibles.

La visión compartida hacia un desarrollo sostenible, 
expresada en el plan Sostenible 2023 subraya la 
relevancia de este tipo de colaboraciones para avanzar 
hacia sistemas de salud más equitativos y resilientes. La 
experiencia vivida en Beijing no solo deja aprendizajes 
técnicos, sino también un compromiso renovado con la 
mejora continua en el ámbito sanitario.
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RESUMEN

Los tumores del estroma gastrointestinal son los tumores mesenquimales más frecuentes que pueden originarse en el 
tracto digestivo y son más comunes en el estómago. Suele representar solo del 0,1% a 3% de las tumoraciones gastroin-
testinales, aproximadamente el 10% a 30% son clínicamente neoplasias malignas. Presentación del caso: Paciente mujer 
de 66 años, cuenta con los antecedentes médicos de hipertensión arterial, arritmia cardiaca y glaucoma; ingresa por emer-
gencia se le realiza endoscopia digestiva alta, hallándose signos de hemorragia digestiva alta reciente y probable lesión 
proliferativa infiltrante pancreática. 3 días después del ingreso a emergencia se le realiza una tomografía de abdomen 
donde se identifica gran masa solida heterogénea. La paciente se sometió a resección en bloque de la masa, (páncreas, 
bazo y porción gástrica). La histopatología de la muestra extirpada fue congruente con un tumor del estroma gastrointesti-
nal del estómago (positivo para CD 117) de alto riesgo. Conclusión: Los GIST gigantes son raros. La extirpación quirúrgica 
con intención curativa es viable; se debe estudiar bien al paciente para determinar su resecabilidad.

Palabras clave: GIST, Tumor del estroma gastrointestinal, Páncreas.

ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are the most common mesenchymal tumors that can originate in the digestive tract 
and are most common in the stomach. Typically accounting for only 0.1% to 3% of gastrointestinal tumors, approximately 
10% to 30% are clinically malignant neoplasms. Case presentation: A 66-year-old female patient has a medical history 
of high blood pressure, cardiac arrhythmia and glaucoma; He was admitted as an emergency and underwent an upper 
gastrointestinal endoscopy, revealing signs of recent upper gastrointestinal bleeding and a probable pancreatic infiltrating 
proliferative lesion. 3 days after admission to the emergency room, an abdominal CT scan was performed where a large 
heterogeneous solid mass was identified. The patient underwent in bloc resection of the mass (pancreas, spleen and 
gastric portion). Histopathology of the excised specimen was consistent with a high- risk gastrointestinal stromal tumor of 
the stomach (positive for CD 117). Conclusion: Giant GISTs are rare. Surgical removal with curative intent is feasible; The 
patient must be studied well to determine resectability.

Key words: GIST, Gastrointestinal stromal tumor, Pancreas.

INTRODUCCIÓN
La postmenopausia es la etapa que sigue a la 
menopausia, la cual se define como el cese permanente 
de la función ovárica y la menstruación, generalmente 
diagnosticada después de 12 meses consecutivos de 
amenorrea(1). Durante esta etapa, el riesgo de ciertos 
tipos de cáncer puede aumentar debido a cambios 
hormonales y otros factores de riesgo asociados con 
el envejecimiento y el síndrome metabólico(2).

Es por ello que es importante durante esta etapa 
reconocer las distintas patologías oncológicas, 
entre ellas los tumores del estroma gastrointestinal 

(GIST). Siendo estos los tumores mesenquimales 
más frecuentes del tracto digestivo presentándose 
en  el estómago, intestino delgado, colon, recto y el 
apéndice(2–4). Cabe recalcar que los GIST representan 
entre el 0,1% y el 3% de las neoplasias del tracto 
digestivo, con una incidencia de 10 a 20 casos por 
cada millón de personas; de los cuales 10% y el 30% 
de estos tumores son clínicamente malignos(5,6).

Por otro lado, en cuanto a  su origen histológico se 
atribuye a las células intersticiales de Cajal, y su 
análisis inmunohistoquímico muestra positividad 
para los marcadores CD117, PDGFRA y DOG-1(7,8).
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A BPresentamos el caso de una tumoración gigante 
y compleja con compromiso de páncreas y bazo, 
asociada a un GIST gástrico de alto riesgo y evolución 
atípica, complementando el análisis con una revisión 
de la literatura(9,10).

PRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente femenina de 66 años con antecedentes de 
hipertensión arterial, arritmia cardiaca y glaucoma. A los 
63 años se le realizó una laparotomía exploratoria con 
gastrostomía y rafia gástrica debido a una perforación 
gástrica por pancreatitis aguda necrotizante, seguida 
de cinco sesiones de necrosectomía pancreática 
endoscópica.

Un mes antes del ingreso, presentó dolor abdominal 
urente en epigastrio con una escala visual analógica 

(EVA) de 6/10, irradiado hacia la zona lumbar. 
Posteriormente, el dolor progresó a una distribución 
difusa asociado a náuseas, hiporexia y sensación de 
llenura precoz. Fue ingresada por emergencia debido 
a náuseas y vómitos con coágulos (aproximadamente 
500 cc), negando melena.

Al ingreso se realizó una endoscopía que mostró 
signos de hemorragia digestiva alta reciente y una 
probable lesión proliferativa infiltrante pancreática. 
Al tercer día del ingreso, se realiza una tomografía 
abdominal donde se identificó una masa sólida 
heterogénea con realce tras la administración de 
contraste, asociada a adenopatías a nivel de la 
curvatura menor gástrica y escaso líquido perirrenal 
izquierdo, sugiriendo un origen pancreático del cual 
infiltró el estómago (Figura 1).

Figura 1. TAC de abdomen. Imagen A: corte coronal y B: transversal, flechas muestran masa solida heterogénea 
asociada a adenopatías a nivel de curvatura menor gástrica, sugerentes dependientes de páncreas.

TAC: Tomografía axial computarizada

Se realizó una biopsia a partir de la endoscopía 
realizada enviando el estudio a anatomía patológica 
del cual concluye la presencia de mucosa gástrica 
ulcerada con cambios regenerativos en el epitelio de 
superficie, además de tres nódulos submucosos de 
aspecto estromal, compuestos por células fusiformes 
con leve atipia nuclear y sin evidencia de mitosis. 
El nódulo de mayor tamaño (4 mm) se envió a 
inmunohistoquímica para la definición de su fenotipo 
(Figura 3). 

Tras los resultados, la paciente fue transferida al 
servicio de Cirugía General, Unidad de hígado y vías 
biliares, donde la junta médica del servicio decide 
realizar una intervención quirúrgica y se programó una 
laparotomía exploratoria con pancreatectomía distal. 

Durante el procedimiento, al ingresar a la cavidad 
abdominal, se procedió a la liberación de adherencias 
firmes entre el epiplón mayor y el peritoneo parietal. 
Posteriormente, se disecó la fascia de Toldt hasta 

alcanzar el ángulo esplénico del colon. Se realizó la 
apertura del ligamento gastrocólico para acceder a la 
transcavidad de los epiplones, donde se identificó una 
gran tumoración que comprometía el cuerpo y la cola 
del páncreas, con infiltración al bazo y a la curvatura 
mayor del estómago.

Se procedió a liberar el páncreas en su límite entre la 
cabeza y el cuerpo para seccionarlo con sutura lineal 
de 75 mm. Posteriormente, se realizó la disección 
de la tumoración en su adherencia al polo renal 
izquierdo, asegurando una adecuada separación. 
La infiltración en la curvatura mayor del estómago 
requirió una sección vertical con sutura lineal de 
80 mm. Finalmente, se liberaron los ligamentos 
gastroesplénico y esplenorrenal, logrando la extracción 
completa de la pieza tumoral, la cual comprometía el 
páncreas (cuerpo y cola) y el bazo (Figura 2).

Durante la cirugía se evidenció que era de tipo compleja 
en el páncreas, con compromiso del estómago y el 
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bazo. Del cual, a la resección, se evidenció una masa 
tumoral de 14 cm de longitud, 11 cm de ancho y 8 cm 
de profundidad, con bordes irregulares y consistencia 
indurada, presentando las siguientes características:

En el estómago, se identificó un rodete de pared 
gástrica de 8x7 cm adherido a la superficie tumoral, 
el cual protruye, empuja y ulcera la mucosa. En 
los cortes seriados, la tumoración mostró bordes 
mal delimitados, una superficie de corte sólida y 
blanquecina, con áreas hemorrágicas y un centro 
cavitado de aspecto necrótico con zonas grisáceas 
de apariencia abscedada. La distancia entre la 
tumoración y el borde quirúrgico del rodete gástrico 
fue de 0,1 cm.

En el páncreas, el remanente del parénquima 
pancreático estaba adherido a la tumoración y 
delimitado por el borde quirúrgico sujeto por clamps. En 
los cortes seriados, se observó que el tumor empujaba 
el parénquima sin reconocer una pseudocápsula. La 
distancia entre la tumoración y el borde quirúrgico 
pancreático más cercano fue de 0,3 cm.

En el bazo, se evidenció una coloración vinoso-violácea 
con adherencia tumoral a través del hilio esplénico. 
En los cortes seriados, la tumoración desplazaba el 

Figura 2. Pieza quirúrgica (borde gástrico, cuerpo y 
cola de páncreas, bazo).

Figura 3. Imagen A: tumoración que mide 14x11x8cm; B: En la región superior derecha Neoplasia mesenquimal de 
células de aspecto fusocelular, que infiltra el parénquima pancreático, y deja atrapados algunos ácidos pancreáticos 
dentro de la Neoplasia; C y D: Inmunohistoquímica positiva KIT o CD117.

A

C D

B



40

parénquima esplénico y estaba separada por una 
fina pseudocápsula, sin evidencia macroscópica de 
infiltración. El resto del parénquima esplénico mostró 
una superficie de corte homogénea y vinosa.

El análisis microscópico confirmó la presencia de un 
GIST de tipo mixto, con un tamaño de 14x11x8 cm 
y un índice mitótico de 15 mitosis en 50 campos de 
alto poder. Se clasificó como grado histológico C2, 
con necrosis presente en el 30% del espécimen y una 
valoración de alto riesgo (Figura 3).

Posterior a ello, la paciente recibió tolerancia oral al 
1er día postoperada (POD). Asimismo, la evaluación 
laboratorial en el postoperatorio evidencio que la 
glucosa y la amilasa sérica se encontraron dentro del 
rango esperado. Finalmente, La paciente fue dada 
de alta al quinto POD, con dren, sin ninguna eventual 
complicación.

DISCUSIÓN Y REVISIÓN DE LA LITERATURA
El estudio de los GIST ha ganado gran importancia 
en los últimos años debido a su comportamiento 
clínico impredecible y su potencial maligno. A 
través del análisis de esta experiencia clínica, se 
busca profundizar en los retos asociados con su 
detección temprana, la precisión en la caracterización 
histopatológica y la implementación de estrategias 
terapéuticas óptimas para mejorar el pronóstico y la 
calidad de vida del paciente.

Los GIST son neoplasias mesenquimales raras 
que, aunque predominan en el estómago (60%) y 
el intestino delgado (30%), pueden manifestarse 
en localizaciones inusuales, generando desafíos 
diagnósticos y terapéuticos(9,10). El presente caso 
destaca una presentación atípica de un GIST de alto 
riesgo con compromiso pancreático y esplénico, lo que 
evidencia la necesidad de un enfoque multidisciplinario 
para su adecuada evaluación y manejo.

La sintomatología de estos tumores depende de su 
ubicación y tamaño, incluyendo dolor abdominal, fatiga, 
saciedad precoz, anorexia, náuseas, pérdida de peso 
y obstrucción intestinal(11). En el caso de la paciente, de 
66 años, presentó una evolución clínica progresiva con 
síntomas inespecíficos, lo que retrasó su detección y 
resalta la importancia del reconocimiento temprano en 
poblaciones vulnerables(5). Además, si bien más del 
90% de los casos de GIST ocurren en adultos mayores 
de 40 años, pueden manifestarse en cualquier grupo 
etario, incluidos los infantes(12,13).

Por otro lado, su curso clínico suele ser silente hasta 
alcanzar un tamaño considerable, lo que dificulta su 
identificación y retrasa un tratamiento oportuno(12,13). 
En este caso, la masa tumoral se presentó con una 
localización poco común, extendiéndose hacia el 

páncreas y el bazo, lo que aumentó la dificultad en 
el diagnóstico. Además, su tamaño, de 14x11x8 cm, 
lo clasificó como un GIST gigante, definidos como 
aquellos que superan los 10 cm(14–16).

Desde el punto de vista quirúrgico, la resección en 
bloque fue la estrategia adoptada, logrando la extirpación 
completa del tumor con bordes negativos. Este abordaje 
se alinea con lo reportado en la literatura, donde la 
resección completa sin fragmentación es el factor 
pronóstico más relevante para reducir la recurrencia 
tumoral Sin embargo, el reto en este caso radicó en la 
complejidad de la disección, dada la infiltración tumoral 
al páncreas y bazo, lo que requirió una pancreatectomía 
distal y esplenectomía, un manejo poco frecuente pero 
necesario en contextos similares (17).

Comparativamente, Gerrish et al. describieron un 
caso de GIST gástrico en una paciente de 38 años 
con un tumor de menor tamaño y bajo índice mitótico, 
en el que la resección fue menos agresiva, evitando 
la pancreatectomía(14). Esta diferencia recalca la 
heterogeneidad de los GISTs y la influencia del 
tamaño tumoral y el índice mitótico en la toma de 
decisiones quirúrgicas, como es el caso del caso, 
donde se presentó un índice mitótico de 15 mitosis por 
50 campos de alto poder, acompañado de un 30% de 
necrosis, lo que la categorizó dentro del grupo de alto 
riesgo(18).

Por otro lado, en relación al diagnóstico definitivo, este 
se establece través de estudios inmunohistoquímicos, 
siendo la proteína CD117 (c-Kit) el marcador más 
relevante, positivo en aproximadamente el 95% de 
los casos(19–21). En este paciente, la confirmación se 
obtuvo mediante inmunohistoquímica, lo que permitió 
diferenciarlo de otras neoplasias pancreáticas y 
consolidar el diagnóstico.

Además, en la serie de Liu et al., se documentó un 
caso de GIST pancreático primario en un paciente 
más joven, donde el abordaje incluyó resección 
limitada y terapia adyuvante con imatinib, dada la 
presencia de mutaciones en KIT(22). En nuestro caso, 
aunque no se documentó enfermedad metastásica en 
el postoperatorio inmediato, la utilización de imatinib 
será fundamental en el seguimiento para reducir el 
riesgo de recurrencia (8).

Este caso subraya la relevancia de incluir los GISTs en 
el diagnóstico diferencial de masas retroperitoneales 
con afectación pancreática y esplénica, especialmente 
en mujeres postmenopáusicas con sintomatología 
inespecífica. La complejidad del abordaje quirúrgico 
requiere un enfoque individualizado, priorizando 
la resección completa cuando sea factible y 
complementándolo con terapia adyuvante en casos 
de alto riesgo para mejorar el pronóstico y reducir la 
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recurrencia. Finalmente, se obtuvo el consentimiento 
informado de la paciente, lo que permite la difusión 
responsable del caso y refuerza el compromiso con la 
ética en la investigación clínica.

CONCLUSIONES
Los GIST gigantes son un tipo de patología poco 
frecuente, que presenta un alto nivel de malignidad. 
Las localizaciones del tracto gastrointestinal más 
frecuentemente repercutidas son en primer lugar 
el estómago (60%) y segundo el intestino delgado 
(30%)(8,9). La gran mayoría de los GIST se presentan 
sin síntomas, hasta que logren un mayor tamaño(10). 
El marcador diagnóstico de mayor utilidad para 
los GIST es la proteína CD117, que se detecta 
inmunohistoquímicamente en una su mayoría el cual 
es el 95% de los GIST. Todo ello nos ayuda a visualizar 
el pronóstico y dar un tratamiento quirúrgico más 
adecuado en las tumoraciones de alto riesgo.
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RESUMEN

Introducción. La transfusión sanguínea autóloga, también denominada autotransfusión, permite que un paciente reciba 
su propia sangre previamente extraída y conservada, reduciendo riesgos asociados a la transfusión homóloga. Objeti-
vo. Analizar y describir las modalidades de transfusión autóloga, sus beneficios, indicaciones, limitaciones y riesgos en 
distintos escenarios clínicos. Métodos. Se realizó una revisión narrativa de estudios publicados entre 2015 y 2025 en 
bases de datos biomédicas como PubMed, Cochrane y la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Se incluyeron 
43 referencias, abarcando revisiones sistemáticas, ensayos clínicos y estudios observacionales. Se evaluó la calidad 
metodológica de los estudios y se sintetizó la información en función de cada modalidad de transfusión autóloga: depósito 
prequirúrgico, hemodilución normovolémica aguda y recuperación intraoperatoria de sangre. Resultados. Se identificó 
que la transfusión autóloga reduce la necesidad de sangre homóloga, minimiza el riesgo de reacciones inmunológicas y 
mejora la seguridad transfusional. El depósito prequirúrgico es útil en cirugías electivas con alto riesgo de sangrado, la 
hemodilución normovolémica en procedimientos con pérdidas sanguíneas moderadas y la recuperación intraoperatoria en 
hemorragias masivas. Sin embargo, se señalaron costos elevados, necesidad de infraestructura especializada y restric-
ciones en pacientes con anemia severa como limitaciones. Conclusión. La transfusión autóloga es una estrategia clave 
en la medicina transfusional. Su implementación depende de la infraestructura y planificación hospitalaria. La integración 
de estrategias de Manejo del Paciente Sanguíneo (PBM) y protocolos estandarizados optimizará su aplicación clínica.

Palabras clave: Transfusión de Sangre Autóloga, Conservación de Sangre, Hemodilución, Recuperación de Sangre, 
Reacción Transfusional.

ABSTRACT

Introduction. Autologous blood transfusion, also known as autotransfusion, allows a patient to receive their own pre-
viously collected and stored blood, reducing the risks associated with homologous transfusion. Objective. To analyze 
and describe the modalities of autologous transfusion, its benefits, indications, limitations, and risks in different clinical 
scenarios. Methods. A narrative review of studies published between 2015 and 2025 was conducted using biomedical 
databases such as PubMed, Cochrane, and the Pan American Health Organization (PAHO). A total of 43 references were 
included, encompassing systematic reviews, clinical trials, and observational studies. The methodological quality of the 
studies was assessed, and information was synthesized according to each autologous transfusion modality: preoperative 
blood deposit, acute normovolemic hemodilution, and intraoperative blood salvage. Results. Autologous transfusion was 
found to reduce the need for homologous blood transfusion, minimize the risk of immunological reactions, and enhance 
transfusion safety. Preoperative blood deposit is useful in elective surgeries with a high risk of bleeding, acute normovole-
mic hemodilution in procedures with moderate blood loss, and intraoperative blood salvage in massive hemorrhages. 
However, limitations include high costs, the need for specialized infrastructure, and restrictions in patients with severe 
anemia. Conclusion. Autologous transfusion is a key strategy in transfusion medicine. Its implementation depends on 
hospital infrastructure and planning. The integration of Patient Blood Management (PBM) strategies and standardized 
protocols will optimize its clinical application.

Key words: Autologous Blood Transfusion, Blood Conservation, Hemodilution, Blood Salvage, Transfusion Reaction.

INTRODUCCIÓN
La transfusión autóloga, también denominada 
autotransfusión, es un procedimiento en el que 
un paciente recibe su propia sangre o derivados 
sanguíneos previamente extraídos y conservados, lo 
que lo convierte en donante y receptor simultáneamente. 
A diferencia de la transfusión homóloga o alogénica, 
en la que la sangre proviene de un donante externo, 
la modalidad autóloga presenta múltiples beneficios 

y se ha consolidado como una herramienta clave en 
determinados procedimientos quirúrgicos y situaciones 
médicas específicas(1).

A nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estima que se realizan aproximadamente 118,5 
millones de donaciones de sangre anualmente, de las 
cuales el 40% ocurren en países de ingresos altos, 
que representan solo el 16% de la población mundial. 
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Esta distribución refleja una mayor disponibilidad y uso 
de transfusiones en estas regiones(1).

No obstante, los datos específicos sobre el número de 
transfusiones autólogas realizadas anualmente y su 
distribución por continente son limitados. La mayoría de 
los estudios disponibles se centran en las transfusiones 
alogénicas, lo que dificulta una comprensión integral 
de la epidemiología de las transfusiones autólogas a 
nivel global(2–4).

En América Latina y el Caribe, según la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), se recolectaron más 
de 8,2 millones de unidades de sangre, con un 48% 
proveniente de donantes voluntarios. Aunque estas 
cifras evidencian una reducción en la recolección total 
en comparación con años previos, también reflejan 
un leve incremento en la proporción de donaciones 
voluntarias(5). 

MÉTODOS

Diseño del estudio
Se realizó una revisión narrativa sobre la transfusión 
sanguínea autóloga, con el objetivo de analizar sus 
modalidades, beneficios, indicaciones, limitaciones y 
riesgos en distintos contextos clínicos.

Estrategia de búsqueda
Se consultaron bases de datos biomédicas como 
PubMed, Cochrane y la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), seleccionando artículos publicados 
entre 2015 y 2024. La búsqueda incluyó estudios 
relevantes sobre transfusión autóloga en cirugía y 
medicina transfusional, utilizando palabras clave 
en español e inglés combinadas con operadores 
booleanos (AND, OR).

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron revisiones sistemáticas, ensayos 
clínicos, estudios observacionales y metaanálisis 
que abordaran la transfusión autóloga con alto rigor 
metodológico. Se excluyeron estudios sin acceso 
completo al texto, publicaciones no revisadas por 
pares y aquellos que no trataran directamente el tema 
de interés.

Selección y análisis de estudios
Inicialmente, se identificaron 43 referencias, evaluadas 
según su pertinencia y calidad metodológica. Los 
hallazgos se sintetizaron de forma descriptiva y 
comparativa, organizando la información según las 
distintas modalidades de autotransfusión.

Consideraciones éticas
Al tratarse de una revisión de la literatura, no se requirió 
aprobación de un comité de ética, ya que no se utilizaron 
datos primarios ni información sensible de pacientes.

RESULTADOS
El análisis de la literatura identificó tres modalidades 
principales de transfusión autóloga: depósito 
prequirúrgico, hemodilución normovolémica aguda 
y recuperación intraoperatoria de sangre, cada una 
con aplicaciones específicas en cirugía cardíaca, 
ortopédica, oncológica y obstétrica(3). Se confirmó 
que la transfusión autóloga reduce la necesidad 
de transfusión homóloga, disminuye el riesgo de 
reacciones inmunológicas y mejora la seguridad 
transfusional(4). El depósito prequirúrgico fue la técnica 
más utilizada en cirugías electivas con alto riesgo de 
sangrado, mientras que la hemodilución normovolémica 
aguda mostró ventajas en procedimientos con 
pérdidas sanguíneas moderadas(6). La recuperación 
intraoperatoria fue particularmente útil en cirugías 
con hemorragia masiva, como trasplantes hepáticos 
y cirugía oncológica. Sin embargo, se identificaron 
limitaciones, entre ellas los costos elevados, la 
necesidad de infraestructura especializada y las 
restricciones en pacientes con anemia severa o 
enfermedades cardiovasculares avanzadas(7). La 
implementación de estrategias de Manejo del Paciente 
Sanguíneo (PBM) se plantea como una alternativa 
para optimizar el uso de la transfusión autóloga en 
el futuro, mejorando su viabilidad y eficiencia en el 
ámbito quirúrgico(2).

La evidencia científica resalta el papel fundamental de 
la transfusión autóloga en la optimización del manejo 
sanguíneo en pacientes obstétricas, particularmente 
en escenarios de hemorragia periparto y cirugía 
ginecológica de alta complejidad(8). En el contexto 
peruano, donde el acceso oportuno a sangre segura 
enfrenta desafíos logísticos en algunas regiones, 
la autotransfusión representa una estrategia 
complementaria que podría reducir la dependencia de 
la sangre homóloga y mejorar los desenlaces maternos 
en casos de hemorragia obstétrica severa(9).

En procedimientos como cesáreas complicadas, 
miomectomías y cirugías oncológicas ginecológicas, 
la transfusión autóloga ha demostrado reducir la 
necesidad de sangre donada, minimizando los 
riesgos de reacciones transfusionales y transmisión 
de infecciones(10). No obstante, su implementación 
sigue limitada por la necesidad de infraestructura 
especializada y el adecuado entrenamiento del 
personal de salud(3).

En el ámbito quirúrgico obstétrico, la recuperación 
intraoperatoria de sangre y la hemodilución 
normovolémica han mostrado ser estrategias viables 
en pacientes seleccionadas, aunque el depósito 
prequirúrgico sigue siendo poco utilizado debido a la 
necesidad de planificación previa y a la alta frecuencia 
de procedimientos obstétricos de emergencia(11). 
A futuro, la integración de estrategias de PBM en 
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ID Referencia Métodos Problema 
principal Resultados principales

1 Huang et 
al., 2021

Estudio 
observacional

Eficacia de la 
transfusión 
autóloga en 
cirugía espinal

Se observa una reducción significativa en la necesidad 
de transfusión homóloga y menor riesgo de reacciones 
inmunológicas. Además, los pacientes que recibieron 
transfusión autóloga mostraron una recuperación 
postoperatoria más rápida y menor incidencia de 
infecciones.

2 Zhou, 2016 Artículo de 
revisión

Aplicación de 
la transfusión 
autóloga en 
diferentes 
contextos clínicos

Se identifica la utilidad en cirugía ortopédica, oncológica 
y cardíaca con reducción de complicaciones. En 
particular, en cirugía cardíaca, los pacientes sometidos a 
transfusión autóloga presentaron una menor necesidad 
de soporte ventilatorio postoperatorio.

3 McKenna, 
2015

Revisión de la 
literatura

Uso de la 
transfusión 
autóloga en 
trauma

Menor necesidad de transfusión alogénica en 
pacientes politraumatizados, con impacto positivo en 
la recuperación. Se observó una disminución en la tasa 
de infecciones postoperatorias y una mejora en los 
parámetros hematológicos en la fase aguda.

4 Xu et al., 
2017

Estudio 
clínico

Comparación 
de estrategias 
de transfusión 
autóloga

Evidencia de superioridad de ciertas técnicas en 
función del tipo de cirugía y volumen de sangre perdido. 
La hemodilución normovolémica mostró beneficios 
en cirugías de moderado sangrado, mientras que la 
recuperación intraoperatoria fue más efectiva en casos 
de hemorragia masiva.

5 Sikorski et 
al., 2017

Artículo de 
revisión

Autotransfusión 
y gestión 
del paciente 
sanguíneo

Promueve la reducción de transfusiones homólogas y 
mejora la seguridad del paciente. La implementación de 
estrategias de manejo del paciente sanguíneo (PBM) ha 
optimizado la práctica transfusional en cirugías de alto 
riesgo.

6 Frank et al., 
2020

Revisión 
sistemática

Utilidad clínica 
de la sangre 
autóloga 
recuperada

Se confirma la seguridad y eficacia en múltiples 
contextos quirúrgicos. Se documentó una menor tasa de 
complicaciones tromboembólicas en comparación con la 
transfusión alogénica, además de una menor estancia 
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía mayor.

7 Pang et al., 
2019 Metaanálisis

Impacto de 
la transfusión 
perioperatoria en 
el pronóstico del 
cáncer colorrectal

La transfusión autóloga está asociada a menor 
recurrencia tumoral en comparación con la alogénica. 
Además, se observó una reducción en la inflamación 
sistémica postoperatoria y mejoría en la respuesta 
inmunológica del paciente oncológico.

8 Yıldız et al., 
2023

Estudio 
comparativo

Comparación 
entre transfusión 
autóloga y 
alogénica en 
bypass coronario

Menor tiempo de extubación y complicaciones 
pulmonares con transfusión autóloga. Los pacientes 
transfundidos con su propia sangre presentaron mejor 
función respiratoria y menor incidencia de neumonía 
postoperatoria.

9 Phillips et 
al., 2024

Estudio de 
cohorte 
retrospectivo

Resultados 
maternos tras 
autotransfusión 
postparto

Menor disminución de hemoglobina postparto sin 
aumento de morbilidad materna. Las pacientes que 
recibieron autotransfusión presentaron menos necesidad 
de transfusiones adicionales y una recuperación más 
rápida de los niveles de hierro.

10 Behmanesh 
et al., 2021

Ensayo 
clínico

Eficacia de la 
recuperación 
intraoperatoria de 
sangre en cirugía 
de aneurisma 
cerebral

Reducción de transfusión alogénica y mejora en 
la estabilidad hemodinámica. En pacientes con 
aneurisma cerebral, se observó una menor incidencia 
de complicaciones neurológicas postoperatorias y una 
mejor perfusión cerebral en el postoperatorio inmediato.

Tabla 1. Hallazgos principales de los estudios sobre transfusión autóloga publicados del 2015-2024. Elaboración propia.
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protocolos obstétricos podría facilitar una mayor 
implementación de la autotransfusión en hospitales 
peruanos, promoviendo una medicina más segura y 
personalizada para la mujer gestante(6).

DISCUSIÓN
La transfusión autóloga ha demostrado ser una 
estrategia eficaz para reducir la necesidad de sangre 
homóloga, minimizando los riesgos de infecciones, 
aloinmunización y reacciones transfusionales(12,13). 
Sin embargo, su implementación varía según la 
infraestructura disponible y las políticas sanitarias 
de cada país. En regiones con recursos limitados, 
su uso es menos frecuente debido a la falta de 
tecnología especializada y al costo de su aplicación en 
comparación con la transfusión alogénica(14,15).

La selección de la modalidad más adecuada 
de transfusión autóloga depende del tipo de 
procedimiento quirúrgico y la magnitud de la pérdida 
sanguínea esperada(16). El depósito prequirúrgico 
permite la extracción y almacenamiento de sangre 
antes de una cirugía, reduciendo la necesidad de 
transfusión homóloga en procedimientos de alto 
riesgo como hepatectomía, artroplastia y cirugía 
cardiotorácica.

La selección de la modalidad más adecuada de 
transfusión autóloga depende del tipo de procedimiento 
quirúrgico y la magnitud de la pérdida sanguínea 
esperada(16). El depósito prequirúrgico permite la 
extracción y almacenamiento de sangre antes de 
una cirugía, reduciendo la necesidad de transfusión 
homóloga en procedimientos de alto riesgo como 
hepatectomía, artroplastia y cirugía cardiotorácica(21–25). 
Sin embargo, su principal limitación radica en la 
planificación previa requerida y en el hecho de que 
hasta el 50% de las unidades donadas no se utilizan, 
lo que incrementa costos y limita su aplicabilidad(23–25). 
Además, puede inducir anemia o hipovolemia si no se 
complementa con un adecuado soporte nutricional o 
farmacológico(26).

La hemodilución normovolémica aguda, que consiste 
en la extracción de sangre antes o después de la 
inducción anestésica con reducción del hematocrito 
hasta un 30%, ha demostrado beneficios en cirugías 
cardíaca, ortopédica, vascular y oncológica(31,32). 
Proporciona sangre fresca sin alteraciones 
bioquímicas, preserva la función plaquetaria y mejora 
la oxigenación tisular. No obstante, presenta riesgos 
como hipovolemia, hipopotasemia y efectos adversos 
con anestésicos tipo curare, lo que puede aumentar el 
riesgo de recurarización y depresión respiratoria (33–35). 
Está contraindicada en pacientes con hemoglobina 
<11 g/dL, peso <50 kg o edad >75 años, así como 
en aquellos con insuficiencia renal grave, cirrosis 
avanzada o trastornos de coagulación(33,34,36).

La recuperación intraoperatoria de sangre, mediante 
el uso de rescatadores celulares, permite recolectar 
y reinfundir la sangre perdida durante la cirugía, 
siendo particularmente útil en trasplantes hepáticos, 
cirugía cardíaca y gineco-obstétrica(37–38). A diferencia 
del depósito prequirúrgico, no requiere planificación 
previa y es aplicable en cirugías de urgencia con 
sangrado masivo(39–42). Sin embargo, enfrenta desafíos 
técnicos como trombocitopenia, hemólisis por succión 
a alta presión y el riesgo de contaminación bacteriana 
en heridas infectadas o contacto con líquidos 
biológicos(43–46). Su elevado costo y la necesidad de 
infraestructura avanzada restringen su implementación 
a hospitales de alta complejidad.

En obstetricia, la transfusión autóloga ha mostrado 
beneficios en hemorragias severas y cirugías 
ginecológicas de alta complejidad, especialmente 
en escenarios donde el acceso a sangre segura es 
limitado(17–20). En embarazos con placenta previa y 
otras condiciones obstétricas de alto riesgo, el depósito 
prequirúrgico ha sido útil, aunque su implementación 
es baja debido a la alta frecuencia de procedimientos 
de emergencia(28). La recuperación intraoperatoria 
ha mostrado viabilidad en cesáreas complicadas y 
miomectomías, pero requiere protocolos específicos 
para evitar la contaminación con líquido amniótico(28).

Para optimizar la aplicación de la transfusión autóloga, 
es fundamental fortalecer las estrategias de Manejo del 
Paciente Sanguíneo (PBM), las cuales buscan mejorar 
el uso de los recursos hemoterapéuticos y reducir la 
dependencia de la sangre donada(5). La capacitación 
del personal de salud, la inversión en tecnología 
adecuada y la integración de protocolos más eficientes 
son clave para ampliar su uso en distintos contextos 
clínicos(37,38). A futuro, el desarrollo de sistemas 
automatizados de recuperación y procesamiento de 
sangre podría hacer que la transfusión autóloga sea 
una opción más accesible y segura(39,41,42).

Si bien la evidencia respalda su eficacia y seguridad 
en múltiples escenarios clínicos, aún existen desafíos 
para su implementación a gran escala. Es necesario 
continuar con estudios que evalúen su impacto en la 
reducción de complicaciones postoperatorias, costos 
hospitalarios y calidad de vida de los pacientes(47–52).

CONCLUSIONES
En conclusión, la transfusión autóloga es una 
herramienta clave en la medicina transfusional 
contemporánea, con un potencial significativo para 
mejorar la seguridad del paciente y optimizar los 
recursos hemo terapéuticos, demostrando beneficios 
en cirugías de alto riesgo como cardiovasculares, 
ginecológicas, oncológicas y traumatológicas al 
reducir complicaciones y costos. No obstante, su 
éxito depende de una infraestructura adecuada, la 
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capacitación del personal de salud y la adaptación de 
protocolos a cada entorno hospitalario, asegurando 
así una implementación segura y eficiente.
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Nacional Materno Perinatal. Cualquier publicación, 
difusión o distribución de la información presentada queda 
autorizada siempre y cuando se cite la fuente de origen.

TIPOS DE TRABAJOS QUE SE RECIBEN

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

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

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

NORMAS PARA LA PRESENTACIÓN DE ARTÍCULOS 
CIENTIFICOS

I. NORMAS GENERALES

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

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

• Ser originales e inéditos

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

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

Proceso de envío:

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

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

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

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

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

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

Máximo de palabras 
en Contenido

Máximo de 
Figuras y/o Tablas Referencias

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

Tabla 1. Extensión del manuscrito

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

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

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

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

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

Proceso de revisión:

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

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

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

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

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

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

II. NORMAS ESPECÍFICAS PARA CADA SECCIÓN:

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

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

• Tablas: 

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

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

líneas horizontales para separarlo del cuerpo de la 
tabla.

- Las columnas deben estar encabezadas por títulos 
breves en negrita

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

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

A. DE  LOS  ARTÍCULOS ORIGINALES

•	Deben tener la siguiente estructura:

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

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

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

1. Título del trabajo:

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

2. Resumen y palabras claves 

 El resumen será presentado en hoja aparte, 
en español y en inglés, teniendo una extensión 
máxima de 250 palabras. Deberá estar 
estructurada en: Objetivos, materiales y métodos, 
resultados y conclusiones. A continuación del 
resumen, debe proponerse palabras clave con un 
mínimo de tres y un máximo de siete, en español 
e inglés. Debe emplearse los “descriptores en 
ciencias de la salud” (DeCS) de BIREME (https://
decs.bvs.br/E/homepagee.htm) para palabras 
clave en español y Medical Subject Headings 
(MeSH) de NLM (https://www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html) para palabras clave en inglés.

3. Introducción

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

4. Materiales y métodos

 Describe la metodología usada, de modo 
que permita la reproducción del estudio y la 
evaluación de la calidad de la información. Se 
describirá el tipo y diseño de la investigación 
y, cuando sea necesario, las características 
de la población y forma de selección de la 
muestra. En algunos casos, es conveniente 
describir el área de estudio. Precisar la forma 
como se midieron o definieron las variables de 
interés. Detallar los procedimientos realizados 
si han sido previamente descritos, hacer la cita 
correspondiente. Mencionar los procedimientos 
estadísticos empleados. Detallar los aspectos 
éticos involucrados en su realización, como la 
aprobación del comité de ética institucional, el 
uso de consentimiento informado u otras que 
sean pertinentes.

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

5. Resultados

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

6. Discusión

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

7. Agradecimientos

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

8. Declaración de conflicto de interés:

 Debe mencionarse si existe algún conflicto de 
interés.

9. Financiamiento:

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

10. Referencias bibliográficas:

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

 Consideraciones de estilo bibliográfico:

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

 Ejemplo:

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

Libros, folletos o similares: Autor y/o coautores en 
igual forma que para los artículos. Título del trabajo, 
punto seguido y luego la preposición en, seguida de 
dos puntos, apellidos e iniciales de los editores del 
libro, seguida de la palabra editor(es), punto y el título 
del libro, ambos en el idioma de origen; punto seguido 
y el número de edición punto; lugar de la edición y dos 
puntos, nombre de la editorial, punto, año de la edición, 
dos puntos y páginas en las que aparece el trabajo.

Ejemplo:

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

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

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

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

Ejemplo:

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

B. DE LOS ORIGINALES BREVES

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

C.  DE LOS ARTÍCULOS DE REVISIÓN

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

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

D. DE LOS REPORTES DE CASOS 

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

E. DE LAS CARTAS AL EDITOR

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

E. DE LAS PRÁCTICAS CLÍNICAS

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

F. DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICAS CLÍNICAS

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

G. RECOMENDACIONES

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

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

Visibilidad Revista Peruana de Investigación Materno Perinatal

2012

2020

2022

2024

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

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

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


