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RESUMEN

Objetivo: identificar las causas de mortalidad ma-
terna en la regién de Callao, entre los afos 2000
y 2015.

Materiales y métodos: estudio de serie de casos
en establecimientos de salud (ES) publicos y priva-
dos de la regién de Callao en Pert. Se incluyeron
131 mujeres como casos de muerte materna (MM)

que cumplian los criterios de seleccién. Se conside-
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r6 MM, mujer fallecida durante el embarazo, parto
o posparto (dentro de los 42 dias posparto), en ES
del Callao. Se revisaron las historias clinico-epi-
demiolégicas de MM. El anélisis se realizé usando
frecuencias porcentuales y promedios.
Resultados: eel 61,1 % de las causas fueron direc-
tas y el 38,9 % indirectas. Las causas directas mds
frecuentes fueron los trastornos hipertensivos del
embarazo, las hemorragias obstétricas y el aborto.
La mediana del tiempo que tard6 la gestante desde
el inicio de las molestias hasta que decidié pedir
atencién fueron 20 minutos, la mediana del tiempo
que tardo en llegar al ES luego de decidir la aten-
cién fue de 20 minutos, y la mediana del tiempo de
demora desde que lleg6 la gestante al ES hasta ser
atendida fue de 7 minutos. E1 96,9 % de las muertes
maternas se produjeron en ES.

Conclusién: el estudio demostr6 que la principal
causa de MM es la directa, principalmente debido
a trastornos hipertensivos del embarazo; la hemo-
rragia obstétrica y el aborto, mientras que en menor
proporcién fueron las MM indirectas, principal-
mente enfermedades infecciosas.
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ABSTRACT

Objective: To identify the causes of maternal mor-
tality in the Callao Region between 2000 and 2015.
Materials and methods: Case series study con-
ducted in public and private healthcare institutions
in the region of Callao in Perd. Overall, 131 women
who met the selection criteria were included as ca-
ses of maternal mortality (MM). MM was defined
as death of a woman during pregnancy, childbirth
or the postpartum period (within the first 42 days
after childbirth) in healthcare institutions in Ca-
llao. MM clinical-epidemiological records were
reviewed. The analysis was performed using percent
frequencies and means.

Results: Of the causes of MM, 61.1 % were direct
and 38.9 % were indirect. The most frequent direct
causes were hypertensive disorders of pregnancy,
obstetric bleeding and miscarriage. Average time
between the onset of discomfort and the decision
to ask for assistance was 20 minutes; mean time
to arrive at the healthcare institution after making
the decision was 20 minutes; and mean delay time
between arrival to the institution and provision of
care was 7 minutes. Of the total number of maternal
deaths, 96.9 % occurred in a healthcare institution.
Conclusion: The study showed that the causes
of MM are mainly of a direct type, primarily due
to hypertensive disorders of pregnancy, obstetric
bleeding and miscarriage, while indirect causes
of MM were less frequent, consisting mainly of
infectious causes.

Key words: Maternal mortality; pregnancy; epi-

demiology; Pert; causality.

INTRODUCCION

La mortalidad materna (MM) es un problema de
salud publica y, a la vez, un indicador del estado de
salud de una comunidad. A nivel mundial, la razén
de mortalidad materna (RMM) ha disminuido de
385 muertes por 100.000 nacidos vivos (NV) en
1990, a 216 por 100.000 NV en 2015 (1); en paises
en desarrollo para el 2015 la razén era de 239 por

100.000 NV, mientras que en los paises desarro-

llados era de 12 por 100.000 NV (2). En Peru, la
RMM disminuyé desde 298 muertes por 100.000
nacidos vivos (NV) en el afio 1990, hasta 68 por
100.000 en el afio 2015 (3), lo que evidencia cierto
progreso hacia la mejora de la salud materna; aun
asi, la RMM sigue siendo elevada si se compara
con la mortalidad materna reportada en paises
desarrollados (4).

El quinto objetivo de Desarrollo del Milenio se
relacionaba con la mejora de la salud materna, y
establecia como meta la reduccién de la mortalidad
materna en tres cuartas partes entre 1990-2015;
esta meta se cumpli6 (5). La mayoria de estas muer-
tes se producen por complicaciones que pueden ser
prevenibles. Al respecto, existen diversos determi-
nantes sociales de la salud (6) asociados a la muerte
materna (MM), tales como el econémico, educativo,
geografico, cultural, el sistema de atencién que salud
que brinda la atencién prenatal, parto y puerperio,
entre otros (7). Es razonable tener en cuenta la
importancia del acceso a los servicios de salud y la
calidad de estos para reconocer signos y sintomas
de alarma del embarazo, como también la capacidad
resolutiva para mujeres en riesgo de MM (8).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sefialé que las mujeres pobres tienen menos proba-
bilidades de recibir atencién sanitaria adecuada, con
profesionales cualificados, y que aproximadamente
solo la tercera parte de las gestantes realizan cuatro
o més consultas prenatales, los partos son atendidos
por profesionales de la salud y reciben atencién
posnatal, situacién que incide en el incremento de
larazén de MM (2). En la tltima década, el porcen-
taje de atencién prenatal en las gestantes peruanas
a nivel nacional se ha incrementado a 97,5 %, y el
parto institucional a 93,0% (9). E1 97,7 % de ges-
tantes que residen en la zona urbana tuvieron parto
institucional, sin embargo, como se mencioné, la
RMM sigue siendo mayor que la reportada en los
paises desarrollados.

La Direccién General de Epidemiologia del
Ministerio de Salud de Pert sefiala que las regiones

que presentan mayor MM son Lima, La Libertad,
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Loreto, Piura y Cajamarca (10), siendo las princi-
pales causas directas la hemorragia, la hipertension
inducida por el embarazo y el aborto. La mayoria
de las muertes maternas se producen en las zonas
rurales, poco accesibles geograficamente y pobres,
entre otras razones, hechos que reflejan la inequi-
dad y la exclusién social de un pais. No obstante,
se observa que también muchas MM ocurren en la
ciudad y en establecimientos de salud donde hay
centros especializados para la atencién del parto,
con mayor capacidad resolutiva y alta cobertura del
control prenatal (11).

La region de Callao, limitrofe con Lima, la capital
de Pert, es fundamentalmente una zona urbana.
Callao es una de las Direcciones Regionales de Salud
(Diresas) que tiene mejor implementada la vigilancia
epidemioldgica en mortalidad materna, y emplea una
ficha epidemioldgica que incluye diversos aspectos
personales, obstétricos, datos del embarazo, aten-
cién prenatal, parto y posparto, ademds de datos del
establecimiento de salud, cuantifica los tiempos de
demora para buscar atencién, acceder a ella y recibir
la atencién requerida, y realiza la autopsia verbal de
los casos de MM. Los casos de MM en el Callao se
siguen reportando en hospitales y centros maternos
publicos y privados que atienden las 24 horas del dia,
y son mayormente de causa directa (10). Estos esta-
blecimientos de salud, dada su cercanfa con Lima,
la capital, cuentan con el mas alto nivel tecnolégico
para diagnéstico, y con personal de salud cualifica-
do para resolver emergencias obstétricas y atencién
materna perinatal.

En la actualidad se han realizado diversas acti-
vidades para reducir la mortalidad materna, tales
como la disminucién del embarazo no deseado
mediante el fortalecimiento de las acciones de
promocién de la planificaciéon familiar (12); el
incremento de las atenciones prenatales tanto en
la zona urbana como rural (9), lo que contribuye
a mejorar la identificacién de gestantes con mayor
riesgo y con signos de alarma para mejorar el ma-

nejo de las complicaciones del embarazo, parto y

posparto; la implementacién del parto vertical en
los establecimientos de salud permitiendo a la par-
turienta elegir la posicién de dar a luz con el acom-
panamiento de la pareja u otro familiar (13), lo que
ha incrementado la atencién del parto institucional
(9), y el empoderamiento de la mujer en torno a sus
derechos a través de intervenciones educativas (14);
sin embargo, atin se reportan muertes maternas
tanto en la zona rural como en la urbana, como es el
caso del Callao, en donde se cuenta con hospitales y
personal especializado (10). Este panorama requiere
un anélisis més profundo de las causas de MM en
la zona urbana, que incluya algunas caracteristicas
de la atencién prenatal, el parto, el tiempo estima-
do en las demoras o retraso descrito por Deborah
Maine (15), y la causa de la muerte materna (16)
para proponer estrategias y acciones focalizadas que
permitan disminuir las MMy consideren el contex-
to o escenario en donde se producen estas muertes.
Por tanto, el objetivo del estudio fue identificar las
causas de mortalidad materna en la regién de Callao
entre los afios 2000-2015.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién. Se realiz6 un estudio de serie de
casos basado en la revisién de las fichas clinico-
epidemiol6gicas de MM de la regién de Callao. Los
casos de MM fueron reportados por los hospitales
y centros de salud maternos del sector publico
(Ministerio de Salud) que prestan atencién a las
gestantes no afiliadas al Seguro Social de Salud
(Essalud), asi como a hospitales de Essalud que brin-
dan atencién a gestantes aseguradas por el régimen
contributivo de los trabajadores. Se incluyeron los
casos de MM ocurridos en la regién entre los afios
2000 y 2015. Se excluyeron los casos de MM no
obstétrica y aquellos en los que no se dispuso de
la historia clinica. Se hizo muestreo consecutivo.
Procedimiento. Los casos de muerte materna
fueron identificados en el registro de vigilancia de
mortalidad materna de la Oficina de Epidemiolo-

gia de la Direccién Regional de Salud del Callao.
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Una vez identificados, se realizé la revisién de las
historias clinicas y las fichas de Investigacién Epi-
demiolégica de Muerte Materna de los casos ocu-
rridos en el periodo de estudio. Cabe sefialar que la
Oficina de Epidemiologia de la Diresa Callao tiene
en custodia los expedientes de MM que incluyen
la historia clinica, la ficha epidemiol6gica de MM,
el anélisis de los Comités de Prevencién de Muerte
Materna y Perinatal a nivel local y departamental,
y el informe cualitativo de la MM que se realiza
en el marco de la normatividad peruana (14). Se
empleé una ficha ad hoc que fue validada por juicio
de expertos y puesta a prueba mediante un estudio
piloto. La informacién de las demoras en la atencién
fue estimada por el personal de la Diresa Callao
que realizé la investigacién epidemiolégica de los
casos de MM y que fueron registrados en la ficha de
Investigacién Epidemioldgica de Vigilancia de MM.
Una vez recolectados los datos de las fichas clinico-
epidemiolégicas, y hecho el control de calidad, se
continué con el procesamiento de los datos.
Definicién de variables. La mortalidad materna se
clasific6, segtin la OMS, como la muerte de la mu-
jer durante el embarazo, parto, o dentro de los 42
dias posparto, por una causa relacionada o agravada
por el embarazo o su atencién, pero no por causas
accidentales o incidentales (9). Se consider6 MM
obstétrica directa como aquella producida como
resultado de una complicacién obstétrica del estado
gravidico (embarazo, parto o puerperio), interven-
ciones, omisiones, tratamientos incorrectos o una
cadena de eventos originada en las circunstancias
mencionadas (2). La MM obstétrica indirecta es
la producida como resultado de una enfermedad
preexistente o de una enfermedad que aparecié
durante el embarazo, parto o puerperio, y que no
fue debida a causas obstétricas directas, pero se
agravo por los efectos fisiolégicos del embarazo (17).
Las MM fueron agrupadas segin la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-10) (17).
Adicionalmente, se midieron las caracteristicas

sociodemograficas (edad, ocupacién, nivel de esco-

laridad, estado civil), datos de la atencién prenatal
(control prenatal, nimero de controles prenatales,
persona que realizé el control), datos del parto (lu-
gar del parto, persona que atendi6 el parto), el plan
de parto, la visita domiciliaria y signos de alarma
registrados en el carné perinatal. La causa de MM
se extrajo de la ficha clinico-epidemiolégica que
contiene la causa basica de defuncién, mes, afo y
clasificacién de MM segin los protocolos de Vigi-
lancia Epidemiolégica del Ministerio de Salud de
Perti (14). Se estimaron los tiempos promedio de
las demoras o retrasos descritos por Deborah Maine
(demora en reconocer el problema, en tomar la de-
cision de buscar ayuda, en llegar al establecimiento
de salud y en recibir el tratamiento adecuado) (15).

Andlisis estadistico. Se construy6 una base de da-
tos en SPSS v. 22,y se realiz6 el control de calidad
correspondiente. Se evalué la normalidad de los
datos mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov,
la variable edad fue recategorizada en adolescente
(10 a 19 afios), joven (20 a 29 anos) y adulta (30 a
49 anos), y luego se calcularon frecuencias porcen-
tuales y promedios.

Aspectos éticos. El estudio se present6 a la Direc-
cién Regional de Salud del Callao y fue aprobado
por el Comité de Etica previo a su ejecucién. Se
asignaron c6digos a los casos de MM para asegurar

la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

Del total de 151 registros de muertes producidas en
gestantes, parturientas o puérperas, se incluyeron
131 casos de MM que cumplieron los criterios de
inclusion, y se excluyeron 3 casos de muertes inci-
dentales (asfixia, accidente de transito) y 17 casos
(119%) de MM porque no se encontré la historia
clinico-epidemiolégica (figura 1).

Entre las principales caracteristicas sociodemo-
grificas se encontré que de los 131 casos estudia-
dos el 49,6 % [65/131] de mujeres fallecidas eran
adultas, el 19,1 % [25/131] tuvieron bajo nivel de

instruccién, el 51,9 % [68/131] eran amas de casa
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Figura 1.

Distribucién de muertes maternas en Callao, Pert, 2000-2015

Muertes maternas
n=151

Y

Muertes maternas
incluidas para el andlisis:

131 casos

y el 68,7 % [90/131] tenia como estado civil casada
o conviviente. En la tabla 1 se presentan en detalle
las caracteristicas sociodemogrificas.

En relacién con el control prenatal, el 63,6
% [49/77] tuvieron 4 o més controles, el 26,0 %
[20/77] tuvo escrito en el carnet prenatal los signos
de alarma que se presentaron durante el embarazo
(incremento de peso inadecuado, anemia, periodo
intergenésico corto, hiperémesis gravidica, etc.). El
93,5 % de las gestantes no tuvieron visita domicilia-
ria. Enla tabla 2 se presenta la distribucién de otras
caracteristicas del control prenatal de las gestantes.

Del total de las gestantes estudiadas, el 57,3
% [75/131] reconocieron el riesgo. En el 23,7 %
[31/131] fue la propia gestante quien decidi6 pedir
ayuda, en el 16,8 % [22/131] fue la familia, en 9,2
% [12/131] la pareja, y se desconoce en el resto. La
mediana del tiempo que tardé la gestante desde
el inicio de las molestias hasta que decidié pedir
atencién fue de 20 min. La mediana del tiempo que

tardo la gestante para llegar al establecimiento de

Muertes maternas excluidas por
causas incidentales o accidentales:
3 casos
Por informacién insuficiente:

17 casos

salud, luego de decidir pedir atencién fue de 20 min,
y la mediana de tiempo desde que lleg6 la gestante
al establecimiento de salud hasta ser atendida fue
de 7 min. E1 69,4 % [93/131] de las fallecidas fueron
hospitalizadas.

Segtn el tipo de causa obstétrica de MM, el 61,1
% [80/131] fue directay 38,9 % [51/131] indirecta.
Entre las muertes maternas por causa directa se
destacan el 32,8 % [43/131] por trastornos hiperten-
sivo del embarazo, 12,2 % [16/131] por hemorragia
obstétricay el 10,7 % [16/131] por aborto. El 38,9 %
del total de abortos fueron atendidos en el segundo
nivel de atencién y el 38,9% en el tercer nivel de
atencién de salud. El 50,0% de los abortos fueron
atendidos por el ginec6logo, la tercera parte de estos
presenté hemorragia, el 27,8 % tuvo infeccién. De
las causas indirectas se observé que el 16,8 % fue-
ron otras patologias (lupus eritematoso sistémico,
higado graso, aneurisma, tromboembolismo, anemia
hemolitica, hemorragia digestiva, pancreatitis agu-

da, entre otras), 15,3 % enfermedades infecciosas
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Tabla 1.
Distribucién de variables sociodemograficas de muertes maternas. Diresa® Callao, Perd, 2000-2015

Caracteristicas

Edad

Adulta joven 52 39,7

Sin dato 2 1,5

Analfabeto 1 0,8

Secundaria 60 45,8

Sin dato 15 11,5

Estudiante 10 7,6

Empleada 19 14,5

Empleada hogar 2 1,5

Estado civil

Casada/Conviviente 90 68,7

Sin dato 8 6,1

“ Diresa: Direccién Regional de Salud.

(tuberculosis, VIH, neumonia, bronconeumonfa,
AHINI, brucelosis, estrongiloidiasis diseminada,
entre otras), y 6,9 % procesos tumorales. En la tabla
3 se senalan las MM por todas las causas.

El 48,1% [63/131] de los casos fallecieron en
establecimientos de atencién del Ministerio de
Salud, el 43,5% [57/131] en Essalud y el 0,8 %
[1/131] en establecimientos de salud de las Fuerzas
Armadas. La mayoria de las muertes maternas se

produjo en establecimientos del tercer nivel de

atencién [86,1 %], seguidos del segundo [6,9 %]
y primer nivel de atencién [3,1 %]. Segin los mo-
mentos del fallecimiento, la mayor parte de MM
se produjo durante el puerperio [68,7 %], seguido
por el embarazo [24,4 %], aborto [3,8%], parto
[2,3 %], e ignorado [0,8 %]. Hubo dos MM [1,5 %]
que ocurrieron en el domicilio. Del total de MM
incluidas en el estudio no se encontraron datos de

necropsias en ninguna de las fichas clinicas.
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Tabla 2

Distribucién de las caracteristicas del control prenatal durante el embarazo
de los casos de muerte materna. Diresa™ Callao, Perd, 2000-2015

Visita domiciliaria

Numero de visitas domiciliarias

Especifica signos de alarma en carné prenatal

" Diresa: Direccién Regional de Salud.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran que las causas de

En el presente estudio se informa que en la regién
de Callao, Pert, la MM directa es la mds impor-
tante, con la hipertensién asociada al embrazo y la
hemorragia como primeras causas. En cuanto a la
mortalidad indirecta, la morbilidad previa al emba-
razo y las infecciones no obstétricas fueron las cau-
sas mas frecuentes. El andlisis de las demoras mostré

que los tiempos de estas son de 20 min méximo.

MM son consistentes con la distribucién de muer-
tes maternas a nivel nacional (18), lo que evidencia
mayor porcentaje de MM por causa directa y menor
por causa indirecta (8). Sin embargo, el porcentaje
de MM por causa directa es mucho menor que el
reportado a nivel nacional y en la regién La Libertad
en el norte peruano, donde el 81,9 % de los casos de

muerte materna fueron por causa directa (19, 20). Al
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Tabla 3.
Distribucién de las causas obstétrica de muerte materna. Diresa” Callao, Pert, 2000-2015

Causa de muerte materna N°¢ = 131

Trastornos hipertensivos en el embarazo

Hemorragia obstétrica

Aborto

Infeccién relacionada con el embarazo
Embarazo ectépico

Mola hidatiforme

Otras complicaciones obstétricas

43 32,8
16 12,2
14 10,7
2 1,5
2 1,5
2 1,5
1 0,8

(i

Otras patologias
Enfermedades infecciosas

Procesos tumorales

“ Diresa: Direccién Regional de Salud.

comparar con otros reportes internacionales de MM
de causa directa, nuestro resultado fue mayor al 57 %
reportado en Baja California (México) (21), menor
del 82,5 % reportado en Puebla (México), y similar
alo encontrado en el Seguro Social de México, que
oscil6 entre 50 a 63 % de MM (22).

La distribucién de las causas directas mas fre-
cuentemente informadas en nuestro estudio es
similar a la reportada en la regién de La Libertad,
en el norte peruano (20) y en todo el Pert (19),
incluso en casos de MM en mexicanas atendidas
en el Seguro Social (22), situacién que no difiere
del panorama mundial (23). El aborto constituye la
tercera causa directa més frecuente en el Callao, el
resultado es menor que lo observado en Ica (24) y
Tacna (19), similar a lo reportado en el Pera (19) y
menor que lo presentado en Chile (25); nuestros re-
sultados son consistentes con el panorama mundial
que sefala que el aborto flucttia entre el 7 al 9% en
paises desarrollados, paises en vias de desarrollo y en
América Latinay el Caribe (23). Las condiciones y el
personal que realiza el aborto, sobre todo el aborto

inseguro, influirian en la ocurrencia de la MM en

22 16,8
20 15,3
9 6,9

las regiones de Ica (24) y Tacna (19). Cabe comentar
que el aborto en el Pert esta penalizado, por lo que
existen escasos registros hospitalarios, la mayoria
son registrados como hemorragia o infeccién (8). En
ese sentido, las mujeres que deciden interrumpir su
embarazo acuden a lugares clandestinos que brindan
atencién en precarias condiciones y con personal
que podria ser no especializado, lo que aumenta
el riesgo de muerte materna. Tarqui-Mamani (26)
report una prevalencia de alrededor del 15 % de la
intencién de interrumpir el embarazo en el Callao.

Las causas indirectas encontradas en el estudio
son mas altas que las informadas a nivel nacional en
los afos 2012 y 2015 (18, 19), y mucho mayores que

las reportadas en Argentina, donde se informé
para el 2009 un incremento de la MM debido a
las infecciones respiratorias, especialmente a la
pandemia de influenza HINI (27); por otra parte,
ese mismo afio hubo mayor MM por el virus de la
influenza en México (28).

Cerca del 9 % de las muertes maternas ocurrie-
ron en adolescentes, cifra poco menor a la reportada
para MM en Chile (29).
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Sin duda, es preocupante que poco més del 40 %
de las gestantes no hayan tenido un control prenatal,
lo cual serfa un factor de riesgo para MM. Nuestra
cifra de control prenatal es menor a la reportado
en Pert (19), pero mayor a la presentada en un
hospital nacional de Puebla (30) y Baja California
en México (21). Serfa conveniente analizar la cali-
dad y el contenido de la atenci6n prenatal. Algunos
estudios sefalan que las gestantes que presentan
alguna complicacién durante el embarazo acuden al
establecimiento de salud en un estado critico (31),
o acuden a servicios de salud de baja complejidad y
de primer nivel de atencién que no estan preparados
para resolver emergencias obstétricas (32).

Nuestros resultados respecto al anélisis de las
demoras difieren de lo reportado en La Libertad
(region del norte peruano), donde se sefiala que
existe una gran demora en la decisién de bisqueda
de atencién y en llegar al ES (entre una a mas de 10
horas), y menos de 10 min para ser atendidas (20),
situacién que podria ser explicada porque el Callao
es una regién totalmente urbana, accesible, cuenta
con centros maternos que atienden las 24 horas,
hospitales de referencia con alto nivel resolutivo
y recurso humano especializado. La explicacién
de la mortalidad, a pesar de no haber demoras,
estarfa dada porque la gestante llega al ES en una
situacién critica, en donde el manejo de la emer-
gencia obstétrica puede ser insuficiente a pesar de
ser atendida en menos de 10 min. Al respecto, la
normatividad peruana propone que las gestantes
de alto riesgo sean atendidas por los especialistas
en ginecoobstetricia, y que la referencia de las pa-
cientes con complicaciones sea en forma oportuna
y adecuada (14).

Entre las limitaciones del estudio se puede men-
cionar el posible sesgo de seleccién por no haber
incluido el 11,6 % de las muertes maternas, sesgo de
medicion debido a que la fuente de informacién es-
tuvo basada en las historias clinico-epidemiolégicas
de los casos que estuvieron disponibles en la Diresa

Callao. Por otro lado, no se consideré el tiempo de

residencia en la regién de Callao, pudiendo haberse
incluido algunas gestantes provenientes de otros
lugares de Lima o provincias como MM registradas
y notificadas por la DIRESA Callao, lo que llevaria a
una sobreestimacion de la frecuencia; sin embargo,
hay que tener en cuenta que el Callao presenta un
subregistro de 24,2 % de MM, que es discretamente
mayor que el subregistro nacional (19). El disefo del
estudio no permite generalizar los resultados a nivel
nacional, pero aporta informacién para identificar
las causas de MM en la regién de Callao, y puede
ser util a fin de reorientar las politicas pablicas para

reducir la MM en la region.

CONCLUSION

En la regién de Callao, Pert, la principal causa de
MM es la directa, principalmente debido a tras-
tornos hipertensivos del embarazo, hemorragia
obstétrica y aborto, y en menor proporcién la causa

indirecta, sobre todo enfermedades infecciosas.
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