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El presente número de fin de año 2012 de la Re-
vista Peruana de Ginecología y Obstetricia les trae 
novedades en investigación en la especialidad, en 
trabajos presentados en el XIX Congreso Peruano 
de Ginecología y Obstetricia, que dan una pauta 
del futuro promisor que le toca a nuestra especia-
lidad. Así mismo, ofrecemos otra novedad, en un 
interesante y polémico Simposio sobre Anemia, 
en donde en dos artículos científicos, los Drs. Mil-
man, de Dinamarca, y Breymann, de Suiza, nos 
presentan excelentes revisiones completas sobre el 
tema en inglés y español.

Haciendo una visita a los artículos del presente nú-
mero, podemos asegurar que, en el Perú, los médi-
cos aún no estamos acostumbrados a estimar cos-
tos en nuestras actividades asistenciales. Pensamos 
que los equipos, materiales, insumos, la energía 
eléctrica, el agua, el papel, y hasta la disposición de 
desperdicios y otros más, están allí para ser utiliza-
dos a discreción, pues ya el gasto está hecho. Son 
solo los médicos que tienen cargos administrativos 
y/o han seguido especialización en gerencia en sa-
lud quienes se preocupan en establecer los costos 
involucrados en las diversas actividades de aten-
ción en salud, que incluyen entre otros los costos 
en recursos humanos, administrativos y demás.

Es por ello que es con inusual interés que publi-
camos dos artículos relacionados a costos en la 
atención asistencial. El primero de ellos es sobre 
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Costos de la atención posaborto en hospitales de 
Lima, Perú, en donde un grupo de investigadores 
han establecido el costo de  atención de los abor-
tos incompletos en  los hospitales públicos y de 
abortos electivos en una institución privada. De-
terminaron los costos institucionales, asistenciales 
y de recursos humanos y hasta de la misma pacien-
te y familia, que estuvieron relacionados a la aten-
ción del aborto incompleto. Aparte del hallazgo de 
que las complicaciones del aborto ameritaron una 
permanencia mayor, destacan en el artículo que 
el Seguro Integral de Salud no llega a cubrir los 
costos reales de la atención, y que la familia tiene 
que contribuir con ‘gasto del bolsillo’ para comple-
tar la necesidad monetaria para pagar la atención. 
Finalizan los autores señalando que los costos del 
aborto electivo estuvieron al alcance de las mujeres 
y no hubo complicación alguna.

El otro artículo se refiere al Costo utilidad de in-
tervenciones preventivas para cáncer de mama en 
el Perú. Como varios de los muy interesantes ar-
tículos publicados en el presente número, fue un 
Tema Libre presentado al XIX Congreso Peruano 
de Obstetricia y Ginecología, Lima, Perú, del 27 
al 30 de noviembre de 2012. El autor ha estimado 
el costo utilidad de las intervenciones preventivas 
contra el cáncer de mama en mujeres peruanas, 
incluyendo el autoexamen de mamas, el examen 
clínico de mamas, el empleo de la mamografía y la 
intervención con tamoxifeno; finalmente, estimó 
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la razón incremental de costo efectividad. Conclu-
ye el autor que la intervención con mamografía fue 
más costo-efectiva que las otras intervenciones, lo 
cual fortalece el empleo de este método auxiliar(1). 
De acuerdo a las recientes recomendaciones de la 
Asociación Médica Americana (AMA), el tamizaje 
con mamografía debe iniciarse en la mujer a los 40 
años de edad(2). Sin embargo, la Fuerza de Trabajo 
de Servicios Preventivos de los EE UU (United Sta-
te Preventive Services Task Force) un poco antes había 
recomendado empezar la mamografía como tami-
zaje a los 50 años, bianualmente, hasta los 74 años 
de edad(3). Se hace necesaria una investigación de 
cuándo debería ser iniciada la mamografía como 
método de detección precoz de cáncer de mama 
en la mujer peruana, y hasta cuándo.

La reproducción asistida constituye la solución 
para el 15% de parejas con infertilidad que no lle-
gan a embarazar con tratamientos más sencillos 
y menos costosos. Sin embargo, la tasa de éxitos, 
de bebe en casa, parece haberse detenido, a pesar 
de los avances tecnológicos, hormonales y de es-
trategias empleadas en el mundo. Así, un reciente 
artículo señala como tasa de embarazo por transfe-
rencia de embrión 31,7% para fertilización in vitro 
(FIV) y 29,8% para inyección intracitoplasmática 
de espermatozoides (ICSI). Y la proporción de 
partos simples, dobles y triples para FIV e ICSI 
combinados fue 75%, 23,4% y 1,6%. La complica-
ción de hiperestimulación ovárica ocurrió en 0,8% 
en dicho trabajo(4).

La gran dificultad para mejorar la implantación del 
embrión en la fertilización asistida se refleja en un 
artículo reciente. Se indica en el mismo que la tasa 
de implantación en EE UU ha mostrado un in-
cremento linear año a año entre 0,3% y 1,5%, en 
pacientes menores de 43 años, lo cual ha sido refe-
rido a la mejor tecnología. Basado en lo anterior, se 
ha calculado en cuánto tiempo se podría alcanzar 
el 100% de éxito en la tasa de implantación, la que 
sería –si se sigue en el mismo ritmo de éxito- en 43 
años (año 2053) en el grupo menor de 35 años y 
en 294 años para las mujeres de 41 a 42 años. Los 
autores consideran que la implantación no garan-
tiza el nacimiento(5). Estas proyecciones denotan 
que nosotros no alcanzaremos a vivir esta meta del 
100%.

Por otro lado, la subfertilidad en sí representa un 
factor de riesgo importante para resultados perina-
tales adversos en embarazos únicos por técnicas de 

reproducción asistida (TRA). Pero, también, aún 
en la misma madre, un hijo único obtenido por 
TRA tiene peor pronóstico que un hijo nacido sin 
TRA. Debido a ello, se sugiere mayor investigación 
en los mecanismos de modificación epigenética en 
embriones humanos y los efectos de la criopreser-
vación, regímenes de estimulación ovárica y si un 
mayor tiempo de cultivo de los embriones tiene al-
guna influencia negativa en el resultado perinatal(6).

De ahí deviene que una de las estrategias en prác-
tica es demorar la transferencia del embrión, ha-
biéndose encontrado una diferencia pequeña pero 
significativa en nacidos vivos a favor de la trans-
ferencia de blastocistos (día 5 a 6) comparada a la 
transferencia en estadio de división celular (día 2 a 
3)(7). Y así, y debido a sus numerosas aplicaciones 
clínicas, ha ingresado a la TRA la maduración in 
vitro (MIV) como tópico importante en el cam-
po biológico y clínico. En la última década, los 
reportes sobre MIV han sido esporádicos, aparen-
temente solo se ha encontrado ~25 artículos que 
han tenido evaluación externa (como nos exigen 
las indizadoras), con resultados variables, y aún 
solo son pequeñas muestras(8). Y la técnica podría 
ser muy efectiva en el tratamiento de mujeres con 
síndrome de ovarios poliquísticos, un dolor de ca-
beza para los ‘infertilólogos’(9-11).

Por ello, la importancia del artículo Maduración 
in vitro de ovocitos: alternativa efectiva en repro-
ducción asistida, investigación realizada en Cusco, 
Perú, y que trata un tema novedoso y de aparente 
gran futuro para la medicina reproductiva. Los au-
tores presentan la experiencia con ocho mujeres 
en las que se realizó MIV de ovocitos, seguido de 
inyección intracitoplasmática de espermatozoides 
(ICSI), cultivo y vitrificación de embriones. Poste-
riormente, se preparó el endometrio de las pacien-
tes y se realizó descongelación y transferencia de 
embriones. Los resultados fueron de buenas tasas 
de maduración de ovocitos, de fecundación, de 
embarazo clínico y de implantación. Nos sentimos 
muy orgullosos de los avances en reproducción 
asistida en nuestro país, en este caso, fuera de la 
capital y en la altura. Este trabajo fue galardonado 
en el XIX Congreso Peruano de Obstetricia y Gi-
necología, como uno de los mejores trabajos pre-
sentados al concurso de la sección Temas Libres.

Primeramente descritos por Wernher, en 1843, 
los higromas quísticos son quistes linfáticos, que 
resultan del bloqueo del sistema linfático(12).  Pue-
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den ser quistes únicos o múltiples, generalmente 
encontrados en la región cervical, más en el lado 
izquierdo. Pueden presentarse con un defecto con-
génito o desarrollarse en cualquier momento de la 
vida del ser humano, resultado de factores ambien-
tales (virosis, alcohol), genéticos (ej. síndrome de 
Turner, trisomías 13, 18 y 21, síndrome de Noo-
nan) o desconocidos. El higroma quístico de un 
bebe en desarrollo puede progresar a hidropesía y 
hasta muerte fetal. Ocurren en alrededor de 1% de 
fetos entre las 9 a 16 semanas de embarazo(13). Los 
higromas quísticos que se desarrollan después de 
las 30 semanas de gestación o en el periodo pos-
natal no están asociados a anormalidades cromo-
sómicas.

Por otro lado, la medida de la translucencia nucal 
en el primer trimestre es considerada una prueba 
de tamizaje efectiva en la detección prenatal de 
fetos con síndrome de Down(14). La translucencia 
nucal fetal es cuando el líquido del feto se colec-
ciona detrás del cuello. Se ha dicho que “ocurre 
en parte por la tendencia de un feto de estar echa-
do sobre su espalda y debido a la laxitud de la piel 
del cuello”(15). Su fisiopatología no ha podido ser 
determinada, existiendo muchas teorías(16). Puede 
ser observada y medida por ultrasonido. Cuanto 
más líquido hay es mayor el riesgo de que exista 
una anormalidad cromosómica, como el síndrome 
de Down. El cromosoma 21 contiene el gen que 
codifica el colágeno tipo VI. En la trisomía 21, una 
subunidad de este colágeno puede sobreexpresar-
se, resultando un tejido conectivo que tiene una 
composición más elástica. Otras razones se cree 
sean la falla de movimientos del feto, anormalida-
des neuromusculares, síndromes compresivos in-
tra- y extratorácicos(15). 

Los relatos anteriores nos llevan a pensar que el 
higroma quístico y la translucencia nucal pudieran 
tener origen diferente. Existen trabajos que sepa-
ran ambos casos en el hallazgo de anormalidades 
cromosómicas(17-21) y de enfermedades cardiacas 
congénitas(22,23). Por ello la importancia de la pro-
puesta de los autores del artículo Higroma quístico 
y translucencia nucal aumentada como marcado-
res de anomalías cromosómicas, que encontraron 
en su investigación que el higroma quístico fue el 
marcador de anomalías cromosómicas más fre-
cuente entre las 11 y 13+6 semanas y tuvo mayor 
valor predictivo que la translucencia nucal aumen-
tada, por lo que ambas serían dos entidades dis-
tintas.

La mortalidad materna está disminuyendo en el 
mundo, gracias a las medidas de las naciones, orga-
nizaciones e instituciones en proteger al binomio 
madre-niño. Hay mujeres que llegan a salvarse ha-
biendo estado en situaciones de extrema gravedad 
por complicaciones del embarazo, parto y puerpe-
rio. A esta entidad que incluye a las mujeres que 
sobrevivieron a complicaciones obstétricas graves 
se le denomina morbilidad extrema, morbilidad 
near miss (que casi muere) en el idioma inglés(24,25), 
que utiliza puntajes que tratan de diferenciar a 
estas mujeres de aquellas gestantes que tuvieron 
complicaciones severas pero sin riesgo de perder 
la vida. Las causas más frecuentes de morbilidad 
extrema materna halladas en los aún no muchos 
estudios foráneos(26) son la hipertensión y la he-
morragia(27). Será de interés para el lector apreciar 
el artículo sobre Morbilidad materna extrema en 
el Hospital Nacional Docente Madre-Niño San 
Bartolomé, Lima, 2007-2009, que revisó 206 his-
torias clínicas de pacientes que cumplieron crite-
rios de morbilidad materna extrema relacionados 
con la enfermedad específica, falla orgánica o 
manejo. La morbilidad materna extrema (MME) 
afectó a 0,94% de pacientes, con índice de mor-
talidad 0,032, razón de morbilidad materna (MM) 
9,43 y relación MME/MM 30,43. La relación de 
la MME con edad materna mayor de 35 años, ni-
vel educativo bajo, multiparidad, falta de control 
prenatal, períodos intergenésicos corto o prolon-
gado, gestaciones pretérmino, cesáreas, tasa alta de 
mortalidad perinatal, nos recuerda los hallazgos 
en revisiones de morbilidad materna en países en 
desarrollo, que difieren de aquellos de países de-
sarrollados(28). También, en este estudio limeño se 
encontró que las causas más importantes fueron 
la enfermedad hipertensiva de la gestación y la he-
morragia puerperal (17,5%). Es interesante recor-
dar la asociación de esta morbilidad extrema con 
retrasos(29) relacionados con la calidad de la presta-
ción del servicio(30).

Finaliza esta sección de artículos originales con el 
trabajo Alumbramiento asistido con oxitocina in-
traumbilical, expectante y rutinario, en el que los 
autores compararon la eficacia y seguridad de los 
alumbramientos asistidos con oxitocina intraumbi-
lical, y expectante con clampaje parcial y rutinario, 
para disminuir el sangrado en la tercera etapa del 
parto. Encontraron que los alumbramientos asisti-
do y expectante con clampaje parcial fueron más 
eficaces que el alumbramiento rutinario, habiendo 
sido la seguridad similar en los tres grupos.



238       Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia

Editorial

Continúa el Temario con el Simposio Anemia, a car-
go del Dr. Antonio Ciudad, quien logró convocar a 
tres autoridades en la materia, como son el Dr. Nils 
Milman, de Dinamarca, con el tema Fisiopatología e 
impacto de la deficiencia de hierro y la anemia en las 
mujeres gestantes y en los recién nacidos/infantes, 
al Dr. Christian Breymann, de Zurich, con el tema 
Tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro 
en el embarazo y en el posparto, y a nuestros inves-
tigadores peruanos  Gustavo F. Gonzales y Carla 
Gonzales, que desarrollaron el tema Hierro, anemia 
y eritrocitosis en gestantes de la altura: riesgo en la 
madre y el recién nacido. El Dr. Ciudad hace una 
Introducción al simposio, recalcando el prestigio de 
los autores y la trascendencia de los temas. Podrá 
observar el lector las opiniones aún encontradas so-
bre la administración de suplemento de hierro en la 
gestante, en especial, en la gestante de altura.

Finaliza el Temario del presente y muy interesante 
número de la Revista Peruana de Obstetricia y Gi-
necología con dos casos clínicos: Fotocoagulación 
con láser argón en el síndrome de transfusión feto-
fetal y Linfangioma cervical fetal: diagnóstico pre-
natal y resultado perinatal. El primero es un artículo 
que se refiere a la primera cirugía in útero realiza-
da en el país – con más precisión en las alturas de 
Huancayo-, por el Dr. Ernesto Molina y coautores, 
en una primigesta de 27 semanas con síndrome de 
transfusión feto-fetal. La técnica de fotocoagula-
ción con láser de argón, por vía  transcutánea, resul-
tó exitosa, con sobrevida en ambos fetos, los cuales 
nacieron vía cesárea luego de 25 días. Este trabajo 
fue galardonado con el primer premio de la Socie-
dad Peruana de Obstetricia y Ginecología para la 
mejor investigación presentada a la sección Temas 
Libres del XIX Congreso Peruano de Obstetricia y 
Ginecología realizado a fines de noviembre. Como 
lo expresamos en la entrega del galardón al autor 
principal, el trabajo destaca tanto por ser el inicio de 
la cirugía fetal en el Perú, así como ha sido realizado 
en otra región fuera de la capital.

Finalizamos el año 2012 y el volumen 58 de la 
Revista hace un reconocimiento de los avances 
peruanos en los campos de nuestra especialidad, 
incluyendo la obstetricia, medicina fetal, ginecolo-
gía y cáncer, que deparan un futuro mejor para la 
mujer y su bebe en los años venideros.

Dr. José Pacheco Romero
Director

jpachecoperu@yahoo.com
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