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RESUMEN
Las infecciones en ginecología y obstetricia son patologías que afectan a la mujer 
en todas las etapas y condiciones de la vida, constituyendo algunas de ellas 
problemas de salud pública. La Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecología 
desde su fundación hasta la actualidad, en su septuagésimo aniversario, mantiene 
la preocupación constante sobre las infecciones en la mujer. Para ello ha promovido 
y publicado a través de los años diversas investigaciones y reportes sobre el tema, 
a cargo de los miembros de la Sociedad e instituciones donde laboran, los mismos 
que son expuestos en el presente artículo con especial énfasis en las investigaciones 
históricas, pioneras, o las que por su relevancia mantienen vigencia y que fueron 
publicadas en la Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia, órgano oficial de 
publicación científica de la Sociedad.
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ABSTRACT
Infections in gynecology and obstetrics are pathologies that affect women throughout 
their life; some of them represent public health problems. The Peruvian Society 
of Obstetrics and Gynecology, in its seventieth anniversary, since its foundation 
until today maintains a constant concern on this subject. Through the years it has 
promoted and published various investigations and reports by members of the 
Society and from the institutions where they labor. These are exposed in this article 
with special emphasis on historical, pioneering and relevant papers, and published in 
The Peruvian Journal of Gynecology and Obstetrics, the official scientific publication 
of the Society.
Keywords: Gynecology; Obstetrics; Women; Life; Public Health.
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Las infecciones en ginecología y obstetricia son 
un grupo de entidades que afectan a la mujer 
en diferentes etapas y condiciones de su vida. 
Algunas constituyen problemas de salud públi-
ca por su impacto en la morbilidad y mortalidad 
materna y perinatal. Este es el caso de las infec-
ciones de transmisión sexual (ITS), cuyo impac-
to trasciende el ámbito nacional(1). Así, a nivel 
global se reporta que cada día más de un mi-
llón de personas contraen una enfermedad de 
transmisión sexual. Anualmente, 357 millones 
de personas sufren de clamidiasis, gonorrea, sí-
filis, o tricomoniasis, siendo las dos primeras las 
causas más importantes de enfermedad pelvica 
inflamatoria e infertilidad. La prevalencia de in-
fección genital por virus herpes alcanza los 500 
millones de personas, y la infección por papilo-
ma virus humano los 290 millones, que provo-
can anualmente 528 000 casos de cáncer cervi-
couterino. Además, algunas ITS, como herpes y 
sífilis, multiplican el riesgo de contraer el virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH)(2).

Desde su fundación en el año 1947, la Sociedad 
Peruana de Obstetricia y Ginecología ha mos-
trado preocupación constante por el tema de 
infecciones en la mujer, evidenciada en estudios 
e investigaciones en diversas instituciones de 

nuestro país y el extranjero, así como revisiones, 
la mayoría publicadas en la Revista Peruana de 
Ginecología y Obstetricia (RPGO), su órgano ofi-
cial fundado en el año de 1955.

El presente artículo tiene como finalidad describir 
la producción científica de la Sociedad Peruana de 
Obstetricia y Ginecología relacionada al tema de in-
fecciones en la mujer, realizada a lo largo de sus 70 
años de vida institucional. Dicha producción está 
constituida por artículos originales, presentación 
de casos, revisiones y simposios, que  en conjunto 
constituyen un valioso aporte académico y científi-
co, descrito en el presente artículo a través de una 
revisión bibliográfica e histórica (figura 1).

I. Infecciones en gestación, parto y puerperio

II. Tuberculosis

III. Sindrome de flujo vaginal: vaginitis, cervici-
tis, endometritis, vaginosis, candidiasis

IV. Enfermedad pélvica inflamatoria

V. Enfermedades metaxénicas durante la ges-
tación: malaria, enfermedad de Chagas, bar-
tonelosis, dengue, fiebre amarilla, virus zika

Figura 1. artículos sobre inFecciones en la mujer publicados en la revista peruana de ginecología y obstetricia, en relación a los 
años de publicación, 1955 – 2017 (n=161).
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VI. Infecciones quirúrgicas y complicaciones: : 
Infecciones postoperatorias y profilaxis anti-
biótica, shock séptico, aborto séptico

VII. Infecciones de transmisión sexual: virus del 
papiloma humano, sífilis, VIH-sida

VIII. Otras infecciones: hidatidosis, brucelosis, 
toxoplasmosis, citomegalovirus, miasis, he-
patitis, peste

En el periodo comprendido entre los años de 
1955 y 2017, se publicaron en la RPGO 161 artícu-
los relacionados a infecciones en la mujer. En la 
figura 1 se observa las patologías agrupadas en 
ocho temas según frecuencia, etiología, y síndro-
mes, los cuales además son presentados según 
las décadas de publicación. Destaca el mayor 
porcentaje de artículos sobre infecciones duran-
te la gestación, parto y puerperio, seguido por la 
tuberculosis y el síndrome de flujo vaginal. En el 
primer caso, por ejemplo, un estudio determinó 
que en el Perú el año 2012 el 4,1% de muertes 
maternas se debió a infecciones, siendo la cuar-
ta causa de muerte materna, después de las he-
morragias, hipertensión inducida por el embara-
zo y aborto, causas prevenibles que evidencian 
que la mortalidad materna continúa siendo un 
indicador sanitario de exclusión, inequidad de 
género y de acceso a los servicios de salud de 
la mujer(3).  

Así mismo, es importante resaltar los estudios 
realizados y publicados en la RPGO sobre la fre-
cuencia de enfermedades infectocontagiosas 
endémicas, como la tuberculosis, enfermedades 
metaxénicas e hidatidosis, que hasta la actuali-
dad no han podido ser atenuadas y que siempre 
deben ser tomadas en cuenta.

Las investigaciones peruanas publicadas en la 
RPGO en la década de los noventa también dan 
cuenta del interés que mostraron los investiga-
dores por el descubrimiento del papiloma virus 
humano como causante de cáncer uterino, así 
como el virus de inmunodeficiencia humana y 
su importancia tanto en la gestación como en la 
transmisión vertical.

A continuación describiremos los hallazgos 
más resaltantes de las diversas patologías re-
lacionadas a infecciones en la mujer, con espe-
cial énfasis en artículos históricos y pioneros, 

así como las patologías que hasta la actualidad 
constituyen problemas de salud pública en 
nuestro país.

I. InfeccIones en la gestacIón, parto y 
puerperIo

El primer estudio publicado en la RPGO relacio-
nado al tema lo realizó el Dr. Alfredo Larrañaga 
Leguía, en el año 1963, quien describió la fre-
cuencia de infecciones en 250 gestantes aten-
didas en el Hospital San Bartolomé. Encontró 
56% de monilia (candidiasis) en consulta exter-
na, 56% de estafilococo albus en gestantes con 
trabajo de parto y  34% de estafilococo albus en 
puérperas(4).

En el año 1979, en un estudio realizado en con-
junto entre el Hospital San Bartolomé y el Ins-
tituto de Medicina Tropical de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos, y como investi-
gador principal el Dr. Luis Távara, se encontró en 
50 pacientes con parto prematuro 20% de uro-
cultivos positivos a predominio de Escherichia 
coli; la mortalidad perinatal fue 20%(5).

En 1983, los doctores Juan Trelles Yenque, Jorge 
Calderón Córdoba y Rodolfo Gonzáles Enders, 
en un Panel realizado en el VII Congreso Peruano 
de Obstetricia y Ginecología, abordaron el tema 
de infecciones puerperales, que para entonces 
era una causa importante de mortalidad mater-
na. Concluyeron que ’toda mujer con fiebre en 
el puerperio debe ser considerada como con in-
fección potencial y debe ser evaluada con minu-
ciosidad’(6). 

El Dr. Luis Távara y la Dra. Josefina Mimbela rea-
lizaron un importante aporte referido a la afec-
tación perinatal de la epidemia del cólera que 
azotó nuestro país el año 1991; los autores des-
cribieron en 1992 los 54 casos de gestantes con 
diagnóstico de cólera atendidas en el Hospital 
María Auxiliadora entre febrero y mayo de 1991, 
determinando las características de las gestan-
tes atendidas, el manejo y complicaciones, así 
como el 22% de mortalidad fetal y mortalidad 
materna de 1,85%(7).

En 1993, los doctores  Gabriela Shigyo, Luis Ko-
bayashi, Andrés Lucen y Roxana Aliaga, del Insti-
tuto Nacional Materno Perinatal (antigua Mater-
nidad de Lima) , determinaron 21% de cultivos 
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positivos de líquido amniótico en 100 pacientes 
sometidas a cesáreas por rotura de membranas, 
a predominio de Acinetobacter sp. y Staphylococ-
cus aureus(8). 

En 1996, el Dr. José Pacheco realizó un estudio 
acerca de bacteriuria asintomática en 123 ges-
tantes atendidas en el mes de agosto del año 
1995 en el Hospital Nacional Edgardo Rebaglia-
ti Martins, en quienes halló una prevalencia de 
15,4%, a predominio de Escherichia coli(9). Y el 
Dr. Percy Pacora y la Dra. Lilia Huiza estudiaron 
el mismo problema en 1 432 gestantes  atendi-
das en el Hospital San Bartolomé entre los años 
1990 y 1994; la prevalencia fue 21%, también a 
predominio de Escherichia coli; adicionalmente 
describieron que 35% de dichas gestantes con 
bacteriuria tuvieron parto pretérmino y 22% de 
los neonatos fueron pequeños para la edad ges-
tacional(10). 

El mismo año, con el marco del XII Congreso Pe-
ruano de Obstetricia y Ginecología, el Dr. Satur-
nino Sáenz Loayza y el Dr. Alfredo Ovalle realiza-
ron una revisión sobre infección puerperal, con 
énfasis en la epidemiología y el tratamiento(11). Y 
el Dr. José Pacheco y colaboradores encontraron 
2,6% de endometritis puerperal en 3 350 gestan-
tes atendidas entre 1996 y 1998 en el Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins(12).

El Dr. Alejandro Siu y la Dra. Beatriz Chung-Joo 
aportaron la investigación que realizaron en 
el Hospital Arzobispo Loayza, reportando in-
cidencia de 2,1% de pielonefritis aguda en 3 
223 gestantes atendidas entre los años 1999 y 
2000, siendo las complicaciones más frecuentes 
la amenaza de aborto y el parto prematuro(13). 
También en el Hospital Arzobispo Loayza, en el 
año 2001, la Dra. Ana Rado, el Dr. Juan Mere y el 
Dr. Marco García estimaron el riesgo de compli-
caciones de 130 gestantes con vaginosis bacte-
riana no tratada, en quienes hubo mayor riesgo 
de aborto y endometritis(14). Y en el año 2004, los 
doctores José Rojas, T. Ramírez, y F. Jaimes co-
municaron en 174 gestantes atendidas durante 
los años 1995 y 1996 en el Hospital Arzobispo 
Loayza una prevalencia de infección vaginal de 
46,6%, a predominio de vaginosis bacteriana y 
candidiasis vaginal(15).

En un Simposio de la RPGO, publicado en el año 
2006, los doctores Vicente Bataglia-Araujo, Glo-

ria Rojas de Rolón, y Jorge Ayala, del Hospital 
Nacional de Paraguay,  abordaron el problema 
de la prevención y manejo de la infección puer-
peral, que a su juicio continuaba siendo una de 
las principales causas de morbimortalidad de la 
paciente obstétrica(16).

Continuando con el tema de bacteriuria asinto-
mática, en el año 2007, el Dr. Wilfredo Villamon-
te y colaboradores publicaron un estudio sobre 
la bacteriuria en 300 gestantes atendidas en el 
Hospital Nacional Sur Este de EsSalud en el Cus-
co, a 3 400 msnm, entre los años 2002 y 2004, 
determinando una incidencia de 17,7%, a predo-
minio de Escherichia coli(17). 

En 2010 se publicó en la RPGO el primer Simpo-
sio sobre Infecciones en Obstetricia, en cuya in-
troducción el Dr. Pedro Saona Ugarte enfatizó el 
aporte de la Sociedad Peruana de Obstetricia y 
Ginecología sobre esta complicación del emba-
razo(18). 

En 2013, los doctores Edy Vera, Álvaro Santivá-
ñez y Vicente Cruzate, del Hospital Nacional Do-
cente Madre Niño San Bartolomé, realizaron una 
intervención durante los años 2010 y 2011 para 
reducir la tasa de endometritis puerperales, que 
consistió en la estrategia multimodal de lavado 
de manos de la OMS, la misma que permitió dis-
minuir dicha tasa (19).

El mismo año se publicó una contribución del 
Dr. Teodardo Campos Solórzano y colaborado-
res del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
acerca de factores conductuales asociados a la 
bacteriuria asintomática. Estudiaron 312 ges-
tantes atendidas durante los años 2010 y 2011 y 
encontraron que reprimir la micción y tener rela-
ciones sexuales diarias eran factores asociados 
al mayor riesgo de infección(20).

Más recientemente, en el año 2014 la Dra. Vicky 
Vásquez Teevin, del Departamento de Ginecolo-
gía y Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano 
Heredia, reportó las características sociodemo-
gráficas y clínicas de 32 pacientes con diagnósti-
co de endometritis puerperal atendidas durante 
los años 2011 y 2012; encontró que los múltiples 
tactos vaginales y el antecedente de rotura pre-
matura de membranas fueron los factores de 
riesgo más importantes para endometritis puer-
peral(21). 



Infecciones en ginecología y obstetricia: producción científica de la Sociedad 
Peruana de Obstetricia y Ginecología en sus setenta años de vida institucional

Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia   433

En el año 2016, Ana Toro-Montero y colabora-
dores de Colombia publicaron una revisión so-
bre Streptococcus spp. en el embarazo, en la cual 
enfatizan que puede existir contaminación al 
recién nacido durante el parto y recomiendan 
implementar estrategias de prevención(22). 

También en 2016, el Dr. Alan Miranda Flores, 
del Instituto Nacional Materno Perinatal, publi-
có una investigación realizada en el año 2013 
respecto a la predicción de coriamnionitis en 
gestantes con rotura prematura de membrana 
pretérmino. Concluyó que el nivel de proteina C 
reactiva fue más confiable que el recuento leu-
cocitario materno en tal predicción(23).

II. tuberculosIs

tuberculosIs genItal

El primer reporte sobre tuberculosis genital lo 
realizó el Dr. Jorge Ascenzo Cabello, quien en 
1956 publicó un artículo donde señaló un au-
mento de la frecuencia de tuberculosis genital 
desde 1940 a 1955, en diversas ginecopatías. De 
igual manera, determinó la alta prevalencia de 
tuberculosis genital en la esterilidad matrimo-
nial, siendo el proceso inflamatorio en las trom-
pas la afección más frecuente por esta enferme-
dad; también halló 8,1% de tuberculosis genital 
latente mediante biopsia de endometrio(24). 

Para el año 1957, el Dr. Alberto Santos Astete pu-
blicó una investigación relacionada al tratamien-
to de la tuberculosis genital femenina. En 39 
casos de tuberculosis genitales, diagnosticadas 
entre 1951 y 1956 en el Hospital Arzobispo Loay-
za, encontró que en todos los casos la infección 
estuvo localizada en las trompas; el segundo 
lugar más afectado fue el endometrio. También 
comentó en su estudio que, con el advenimien-
to de los antibióticos, el tratamiento quirúrgico 
será indicado solo para casos específicos(25). En 
1958, el Dr. Jorge Ascenzo Cabello halló por his-
terosalpingografía 20 mujeres con tuberculosis 
genital, de 720 matrimonios del Centro Peruano 
de Fertilidad Matrimonial; el 95% tenía obstruc-
ción tubárica total bilateral, además de daños 
diversos en la cavidad uterina(26).

En 1965, los Drs. Carlos Muñoz, Víctor Díaz y Al-
berto Franco publicaron un estudio donde de-
terminaron que 8,6% de 1 080 pacientes con in-
fertilidad fueron diagnosticadas de tuberculosis 

genital en el Consultorio de Esterilidad del Hos-
pital Arzobispo Loayza, durante los últimos diez 
años; un 30% de las pacientes con tuberculosis 
genital, a su vez, fueron diagnosticadas de en-
dometritis tuberculosa. De las 93 pacientes con 
diagnóstico de tuberculosis genital, se logró ges-
tación uterina en 3 de ellas y en 6 se presentó 
embarazo ectópico(27).

En año 1988, el Dr. Roberto Sandoval Medina re-
portó mediante un estudio de cinco años en el 
Hospital Daniel A. Carrión, 90 casos de salpin-
gitis tuberculosa confirmados mediante exáme-
nes anatomopatológicos, todas ellas con diag-
nóstico de infertilidad(28). 

En 1988 se describió un caso de tuberculosis pél-
vico peritoneal que simulaba ser cancer de ova-
rio, por presentar una masa pélvica asintomáti-
ca con niveles séricos de Ca 125, tal como está 
descrito en la literatura. Esta sospecha diagnós-
tica motivó que se le practicara laparotomía (29). 
En otro caso clínico, reportado el año 2006, se 
describieron lesiones vulvovaginales causadas 
por tuberculosis en una lactante con sangrado 
vaginal y tuberculosis sistémica(30).  

tuberculosIs mamarIa

El Dr. Oscar Misad y el Dr. Eduardo Cáceres 
publicaron en 1956 un estudio de 30 casos de 
mastitis tuberculosa con características clínicas 
similares a las neoplasias malignas de mama(31). 
El año 2000 se reportaron tres casos clínicos so-
bre tuberculosis mamaria, sin antecedentes de 
tuberculosis pulmonar y con presentación clíni-
ca de tumoración flogótica(32). Posteriormente, 
en 2013 se determinó las características clínicas 
de 29 casos de tuberculosis mamaria en pacien-
tes del Hospital Nacional Docente Madre Niño 
San Bartolomé diagnosticados durante los años 
2002 a 2011; 10% de los casos estuvieron asocia-
dos a tuberculosis pulmonar(33).

tuberculosIs y gestacIón

La tuberculosis en la gestación fue descrita por 
primera vez en la RPGO en el año 1964 por los 
doctores Ernesto Osma Sala y César García Ro-
sell, quienes realizaron un estudio en 597 ges-
tantes con diagnóstico de tuberculosis pulmonar 
entre los años 1952 y 1964 en el antiguo Hospital 
del Tórax (actual Hospital Nacional Hipólito Una-
nue). El 95,6% tuvo parto eutocico y 4,4% parto 
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distocico; no se encontraron lesiones tuberculo-
sas en el estudio anatomopatológico de placen-
tas, y solo en cuatro casos el líquido amniotico 
fue positivo para BK(34). El mismo año, el Dr. Ar-
turo Achard publicó una revisión sobre la clínica 
y tratamiento de la tuberculosis en el embarazo 
en base a los estudios nacionales e internaciona-
les que existían en aquella época. Concluyó que 
es fundamental realizar el diagnóstico temprano 
de las formas anatomoclínicas de la enfermedad 
y destacó que la gestación en una paciente con 
tuberculosis puede transcurrir sin incidentes 
tanto en el parto como en el puerperio; también 
remarcó que no debería plantearse la interrup-
ción del embarazo para evitar que la tuberculo-
sis se agrave(35). 

En los estudios del Dr. Oscar Migone y Dr. Boris 
Blank del año 1965, las pacientes con tuberculo-
sis operadas tuvieron características obstétricas 
similares a pacientes con tuberculosis curadas; 
pero las gestantes estudiadas presentaron ma-
yor porcentaje de tuberculosis hematógenas 
que las no gestantes(36,37).

También en 1965, el Dr. Abraham Ludmir, Jefe 
del Departamento de Obstetricia y Ginecología 
del entonces Hospital Materno Infantil San Bar-
tolomé (actual Hospital Nacional Docente Madre 
Niño San Bartolomé), reportó junto a sus colabo-
radores el estudio de 5 127 gestantes atendidas 
entre los años 1962 a 1964, en quienes la inci-
dencia de tuberculosis fue 2,5%. En las pacien-
tes con tuberculosis la reacción a la tuberculina 
(Mantoux) fue positiva en 94%; además, 88% de 
ellas tuvieron parto eutócico(38). Ese mismo año, 
los doctores Fernando Rodríguez, José Oneto y 
Juan Figueroa, del Hospital del Salvador de San-
tiago de Chile, comunicaron el seguimiento a 
294 gestantes con tuberculosis, que represen-
taron el 19,4% de 27 519 partos estudiados; su 
conclusión fue que “el pronóstico de la tubercu-
losis pulmonar en relación con el embarazo es el 
pronóstico de la tuberculosis misma”(39).

En una presentación de casos, en el año de 1968, 
los doctores  Jorge Montoya, José Pereda y María 
Hernández Villagarcía reportaron dos casos de 
óbito fetal de madres con diagnóstico posparto 
de tuberculosis(40). 

Ya en el año de 1997, un estudio de casos y con-
troles de 31 gestantes con y sin diagnóstico de 
tuberculosis en el Hospital Edgardo Rebagliati 

Martins concluyó que la gestación por sí misma 
no es un factor de riesgo para la reactivación 
de la tuberculosis. Se encontró mas bien que la 
reactivación de la tuberculosis en la gestación 
estaba asociada al antecedente de tuberculo-
sis con tratamiento irregular. No se observaron 
diferencias significativas en relación a los resul-
tados perinatales adversos, como aborto, peso 
bajo al nacer, retardo de crecimiento intrauteri-
no(41). En el año 2013 se realizó un estudio de in-
cidencia de tuberculosis en gestantes en el Hos-
pital Nacional Cayetano Heredia para el periodo 
comprendido entre los años 2001 a 2009, la cual 
fue de 5,1 casos por cada 10 000 partos. Un dato 
resaltante fue que a 43,5% de ellas se les hizo el 
diagnóstico durante la gestación, a 43,5% fuera 
de la gestación y a 13% en el puerperio. Durante 
el año 2013 se detectaron cinco casos de mul-
tidrogoresistencia. Los autores concluyeron que 
la tuberculosis sí afecta el curso de la gestación, 
parto y puerperio(42).

III. síndrome de flujo vagInal: vagInItIs, 
cervIcItIs, endometrItIs, vagInosIs, can-
dIdIasIs

En el año 1961, el Dr. Jorge Juan Perea, de la Ma-
ternidad del Hospital Pirovano de Buenos Aires, 
publicó en la RPGO un caso clínico sobre lesión 
tricomoniásica de aspecto pseudomaligno, dada 
la atipia celular exocervical encontrada, desta-
cando la relativa frecuencia de esta lesión en 
dicha infección. En la discusión del caso señaló 
que algunos autores han propuesto el poder 
patógeno de la tricomona como causante de es-
tados precancerosos y de carcinoma intraepite-
lial(43). Si bien dicha observación la realizó mucho 
antes George Papanicolaou, es de resaltar este 
aporte académico de un médico extranjero en 
una publicación peruana. En la actualidad existe 
evidencia que la tricomoniasis produce inflama-
ción severa en los resultados de Papanicolaou y 
duplica el riesgo de infección asociada con VIH y 
virus papiloma humano (VPH)(44,45).

El Dr. Julio Manuel Morales, de la Cátedra de 
Clínica Ginecológica de la Facultad de Medicina 
de Asunción, Paraguay, en el año 1962 también 
aportó desde el extranjero una contribución so-
bre la base de su experiencia en el tratamiento 
conservador de la cervicitis crónica que venía 
realizando desde el año 1957. Él propuso evitar 
la electrocoagulación y electrocauterización, por 
alterar las condiciones anatómicas y funcionales 
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del cuello uterino, y recomendó el tratamiento 
conservador mediante la utilización de la dihi-
droestreptomicina, dados sus buenos resulta-
dos(46). Por el contrario, también en el año 1962, 
el Dr. Arturo Achard y el Dr. José Moutone, de 
Montevideo-Uruguay, comunicaron la impor-
tancia de la cirugía eléctrica y en especial de la 
conización eléctrica del cuello uterino en el tra-
tamiento de la cervicitis crónica(47).

En 1963, la Dra. Tula Barrionuevo de Vilches, del 
Hospital Central de Policía, informó un 80% de re-
misión de tricomoniasis con el uso de las tabletas 
vaginales de pimaricina(48). En el año 1972, el Dr. 
Lizardo Ortega realizó una revisión sobre el flujo 
genital patológico inespecífico(49), mientras que el 
Dr. Abelardo Herrera Calmet revisó el tratamien-
to del flujo genital específico (tricomoniasis, can-
didiasis, vulvovaginitis gonocócica, vulvitis virósi-
ca, cervicitis) e inespecífico(50). En la década del 80, 
aportó lo propio el Dr. Samoel Soihet, mediante 
una revisión sobre el flujo vaginal en la consulta 
ginecológica, encontrando para entonces la resis-
tencia de algunas cepas de tricomonas al metro-
nidazol y concluyendo que ’el tratamiento efecti-
vo y definitivo de las recurrencias de candidiasis 
aún no ha sido encontrado; creo que ello llegará 
algún día con la ayuda de la inmunología’(51). 

La vaginosis bacteriana ha sido materia de va-
rias investigaciones publicadas en la RPGO por 
su elevada frecuencia en nuestra población.  Asi, 
el Dr. Manuel Salvador en el año de 1997 publicó 
una investigación realizada en el año de 1995 en 
el Departamento de San Martín en 120 pacien-
tes con el síntoma de flujo vaginal, en quienes 
determinó una prevalencia de 78% de vaginosis 
bacteriana(52). De igual manera, en el año 2001 se 
encontró 33% de prevalencia de vaginosis bacte-
riana en una población rural de Cañete, en una 
investigación realizada por Maritza Méndez y 
colaboradores(53). En el año 2004, Víctor Cubas y 
col. estudiaron 5 553 pacientes atendidas en los 
Hospitales Dos de Mayo, Arzobispo Loayza, San 
Bartolomé e Instituto Materno Perinatal y halla-
ron que no existía concordancia entre el diag-
nóstico clínico y bacteriológico de las infecciones 
vaginales y cervicales (vaginosis bacteriana, tri-
comoniasis, etc.)(54). En el Simposio sobre el diag-
nóstico y tratamiento de la vaginitis y vaginosis 
realizado en el año 2007, el Dr. Antonio Ciudad 
Reynaud escribió la introducción, enfatizando la 
importancia que tiene el flujo vaginal en la ca-
lidad de vida de las mujeres(55). Por su parte, el 

Dr. Pedro Saona Ugarte realizó una actualización 
de la vaginitis -con especial énfasis en los extre-
mos de la edad de la mujer-, así como de la cer-
vicitis(56). Además, el Dr. Pedro García actualizó 
el tema de vaginosis bacteriana(57). También, por 
su importancia, el Dr. Gustavo Camino-Carrillo 
de Albornoz revisó el tema de vulvovaginitis y 
dermatosis inflamatorias, con énfasis en la der-
matitis de contacto y el liquen simple crónico(58). 

candIdIasIs

En 1959, el Dr. Benjamín Benavente Lozada des-
cribió que 84% de 249 pacientes atendidas por 
prurito y flujo vaginal en el Hospital Militar Cen-
tral  tuvieron  diagnóstico de moniliasis vaginal 
(infección vaginal por Cándida albicans, median-
te cultivo)(59). Por otro lado, ya en el año de 1988 
el Dr. Rodolfo Gonzales Enders informó sobre el 
tratamiento con tioconazol de 27 pacientes con 
candidiasis vaginal recurrente, en consulta priva-
da, logrando la negativización microbiológica en 
74% de ellas y la remisión de la sintomatología 
en la totalidad de ellas(60). Un año más tarde, el 
Dr. Samoel Soihet expuso una revisión sobre el 
diagnóstico y tratamiento de candidiasis vaginal, 
concluyendo que: ‘La candidiasis se ha conver-
tido en un verdadero problema social y es muy 
difícil de curar de manera definitiva. Se cura la 
presente infección, pero, el problema está en que 
la paciente es receptiva y por varias razones se 
recontamina en corto plazo’(61). De igual manera, 
en el año 2007, el Dr. Antonio Ciudad Reynaud pu-
blicó una revisión de infecciones por cándida, en 
la cual destacó la epidemiología, los factores de 
riesgo, los métodos de diagnóstico y tratamiento, 
y alertó acerca de la tendencia de algunas muje-
res a desarrollar candidiasis recurrente(62).

Iv. enfermedad pélvIca InflamatorIa

La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es una 
infección que afecta el tracto genital superior 
de la mujer, el útero (endometritis), las trompas 
de Falopio (salpingitis), los ovarios (ooforitis), e 
incluso los órganos adyacentes (peritonitis). Es 
producida hasta en 85% de los casos por pató-
genos de transmisión sexual, principalmente 
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, 
y por lo general es polimicrobiano(63). Así, dada 
su importancia, es que el aporte de la RPGO ha 
sido fundamental desde el año 1973, cuando el 
Dr. Arturo Achard, de Montevideo-Uruguay, pu-
blicó una revisión sobre la endometritis aguda 
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(gonocócica y séptica) y crónica (tuberculosis, 
hemorrágica), detallando la sintomatología, los 
agentes causales y el tratamiento(64). En 1979, 
los doctores Gonzales, Yi, Maradiegue y Ponce 
de León, de la Universidad Cayetano Heredia, 
comunicaron el diagnóstico y manejo de 12 pa-
cientes con EPI en quienes se aisló estafilococo 
albus, Escherichia coli y Bacteroides spp., desta-
cando el hecho que no se encontró Neisseria go-
norrhoeae(65). De igual manera, el Dr. Saturnino 
Sáenz y Dr. Benjamín Benavente realizaron una 
investigación bacteriológica en 104 muestras de 
material endometrial obtenidas mediante legra-
do uterino por diferentes motivos ginecoobsté-
tricos (extracción de DIU, abortos, hemorragia 
uterina anormal, endometritis) en el Hospital Mi-
litar Central, durante el año 1977, encontrando 
44% de cultivos positivos a predominio de esta-
filococo coagulasa negativo y Escherichia coli(66). 
Además, en un estudio retrospectivo de 9 casos 
de piometra por endometritis crónica, entre los 
años 1970 a 1985 en el Hospital Loayza, realiza-
do por el Dr. Roberto Sandoval Jimenez, median-
te cultivo se identificaron los siguientes agentes: 
estreptococo no hemolítico, Escherichia coli, ente-
rococo sp. y Actinomices israelí(67). Posteriormen-
te, el año de 1981, el Dr. Eduardo Maradiegue, en 
el marco de un Panel sobre Infecciones en Gine-
coobstetricia publicado en la RPGO, realizó una 
revisión sobre endometriris, salpingitis, y pelvi-
peritonitis aguda(68).

En la década de los noventa, el Dr. José Pacheco 
y el Dr. Remo Angeles presentaron una investi-
gación realizada en el Servicio de Reproducción 
Humana en el Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins, en la cual se determinó 68% de 
EPI y 56% de salpingitis crónica en 121 mujeres 
infértiles intervenidas por laparoscopia(69).

Respecto a la infección por Chlamydia trachoma-
tis, en el año 1999, el Dr. José Pacheco revisó so-
bre dicha infección, resaltando su condición de 
enfermedad de transmisión sexual bacteriana 
común, agente patógeno frecuente de EPI y la 
asociación con la infección por virus papiloma 
humano y VIH(70). También, se publicó una in-
vestigación realizada por el Dr. Ángeles y cola-
boradores en el Hospital Nacional Edgardo Re-
bagliati Martins en 140 parejas con infertilidad, 
de las cuales 43,6% tuvieron infección por clami-
dia asintomática(71). De igual manera, en el año 
2002, la Dra. Raquel Cancino y colaboradores 
del Hospital Arzobispo Loayza comunicaron de 

77 pacientes con diagnóstico de infertilidad por 
salpingitis, de la cuales solo 23% tuvo diagnósti-
co previo de EPI (72).

En el año 2005 se comunicó las características 
de 68 pacientes con diagnóstico de EPI en el Hos-
pital Arzobispo Loayza atendidas durante los 
años 2000 a 2003; los factores de riesgo presen-
tes en las pacientes fueron: número de parejas 
sexuales, antecedente de EPI y el uso de DIU(73). 
En el año 2007, la RPGO realizó el Simposio sobre 
EPI, en la que el Dr. José Pacheco hizo la intro-
ducción enfatizando que algunas pacientes son 
asintomáticas, sobre todo en aquellas con infec-
ción por micoplasma y clamidia(74); el Dr. Miguel 
Gutiérrez Ramos se refirió a la etiopatogenia de 
la EPI, con énfasis en la respuesta inmunitaria 
del paciente(75). Por su parte, el Dr. Pedro Saona 
Ugarte realizó una revisión sobre el diagnóstico 
y complicaciones de la EPI, remarcando la difi-
cultad diagnóstica por la diversidad de sínto-
mas y signos(76). Respecto al tratamiento, el Dr. 
Alfredo Celis López presentó los tratamientos 
vigentes para aquel año, con especial atención 
a la laparoscopia como tratamiento quirúrgico y 
la diversidad de esquemas de tratamiento anti-
biótico(77).

En el año 2008, en el Hospital Nacional Caye-
tano Heredia, el Dr. Segundo Acho-Mego y co-
laboradores presentaron las características de 
199 mujeres diagnosticadas de EPI entre los 
años 1999 a 2005; en esta serie el  diagnóstico 
quirúrgico más frecuente fue salpingitis(78). Más 
recientemente, en el año 2010, en el marco del 
XXI Congreso Peruano de Ginecología y Obste-
tricia, la Dra. Edith Ángel Muller disertó sobre la 
vulvovaginitis en la infancia y adolescencia, in-
cluyendo la infección por Neisseria gonorrhoeae y 
Chlamydia trachomatis(79). Y, finalmente, en el año 
2012 el Dr. Alejandro Siu comunicó la prevalencia 
del abceso tubo-ovárico en el Hospital Arzobis-
po Loayza durante los años 1971 a 2010; en di-
cho estudio determinó que las causas fueron el 
aborto séptico y en la última década la EPI (80).

v. enfermedades metaxénIcas durante la 
gestacIón 

malarIa

La malaria es una enfermedad endémica en 
nuestro país; así, es pertinente recordar que la 
malaria durante la gestación se encuentra asocia-
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da a abortos, parto pretérmino, muerte fetal, res-
tricción de crecimiento intrauterino y paludismo 
congénito(81). El aporte en este tema se inició el 
año de 1996, en el que el Dr. Jorge García comu-
nicó dos casos de paludismo durante la gestación 
por Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum 
diagnosticados en el Hospital de Tumbes, una de 
ellas con recién nacido pequeño para edad ges-
tacional, restricción de crecimiento intrauterino 
y sufrimiento fetal(82). También, en una investi-
gación a cargo del Dr. Armando Padilla realizada 
en el Hospital Regional de Loreto entre los años 
1996 y 1997, se encontró un mayor riesgo a óbitos 
fetales, prematuridad, restricción de crecimiento 
intrauterino y muerte materna en 50 gestantes 
con diagnóstico de malaria(83). Nuevamente el 
Dr. Jorge García, en 1997, presentó el reporte de 
10 gestantes con malaria por Plasmodium vivax y 
Plasmodium falciparum atendidas en el Hospital 
de Tumbes, entre 1994 y 1995, cuyas complica-
ciones maternas fueron infección placentaria, 
anemia, y fiebre; las complicaciones fetales fue-
ron sufrimiento fetal agudo, prematuridad, res-
tricción de crecimiento intrauterino y oligohi-
dramnios(84). También, el Dr. José Oña y el Dr. Luis 
Távara reportaron, en el año 2003, ocho casos de 
óbito fetal de 88 casos de gestantes con malaria 
por Plasmodium falciparum atendidas en el Hos-
pital de Apoyo de Sullana durante los años 1998 
y 1999(85). En los años 2008 y 2010, el Dr. Manuel 
Purizaca realizó revisiones sobre la malaria en la 
gestación, destacando sus efectos en la madre, el 
feto y el recién nacido(86,87).

enfermedad de chagas

Sobre la enfermedad de Chagas, también endé-
mica en nuestro país, se estima que la transmi-
sión congénita de Trypanosoma cruzi representa 
el 22% de las nuevas infecciones(88). En el año 
1988, los doctores Miguel Manrique, Manuel Liu 
y Fredy Zegarra presentaron su investigación 
realizada en 212 mujeres posparto y sus respec-
tivos recién nacidos del Hospital Regional Hono-
rio Delgado de Arequipa, del Hospital de Aplao 
y del Centro de Salud de La Joya, entre los años 
1984 y 1985, determinando 6 casos de madres 
con serología positiva y 4 recién nacidos tam-
bién con serología positiva; no se detectó caso 
positivo alguno de recién nacidos, mediante 
xenodiagnóstico. Los autores concluyeron que 
la seropositividad de los recién nacidos fue por 
pasaje de anticuerpos(89).

bartonelosIs

En el año 2005, los doctores  Sonia Campos, Pi-
lar Gomero y Paul Rosales publicaron un caso de 
bartonelosis en fase eruptiva durante la gesta-
ción, atendida en el Hospital Nacional Daniel Al-
cides Carrión el año 2004, con antecedente epi-
demiológico, feto viable aunque con restricción 
de crecimiento intrauterino y sin transmisión 
placentaria comprobada por serología y estudio 
anatomopatológico(90).

dengue y fIebre amarIlla

El Dr. Purizaca presentó el año 2009 una revisión 
sobre el dengue y embarazo, destacando que el 
cuadro clínico es similar al de la población ge-
neral y que el dengue hemorrágico puede oca-
sionar restricción de crecimiento intrauterino, 
muerte fetal y muerte materna, siendo escasos 
los reportes de transmisión vertical(91). De igual 
manera, el Dr. Ciro Maguiña Vargas publicó en 
el año 2010 una revisión sobre fiebre amarilla y 
gestación, resaltando el hecho que durante la 
gestación se puede producir aborto, parto pre-
maturo, muerte fetal y muerte materna, sin ocu-
rrir transmisión congénita(92).

vIrus zIka

A inicios del año 2016, la OMS declaró a la infec-
ción por virus zika como emergencia sanitaria 
global, con graves efectos en el recién nacido, 
como la microcefalia en fetos y neonatos. El 
anuncio tuvo repercusión académica en nues-
tro país a través de diversas publicaciones, en 
las cuales la Sociedad Peruana de Obstetricia 
y Ginecología tuvo un rol activo. Así, en el mes 
de junio 2016, se publicó en la RPGO una re-
visión actualizada sobre el virus zika a cargo 
del Dr. José Pacheco Romero, con énfasis en la 
transmisión, diagnóstico, efectos perinatales y 
estrategias de prevención, así como el estado 
actualizado de los casos descritos en nuestro 
país(93). Unos meses después, en setiembre 
2016, el mismo autor actualizó la evidencia 
disponible a la fecha, los casos confirmados y 
la expansión de esta infección en el continen-
te americano y en nuestro país; también  re-
marcó que esta epidemia es un reto para los 
ginecoobstetras  y revisó las recomendaciones 
de la CDC para la prevención de la transmisión 
sexual del virus(94).
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Debido a la repercusión de esta epidemia, la 
RPGO organizó este año el Simposio sobre in-
fección del virus zika y salud reproductiva, publi-
cado en el mes de abril, en el cual el Dr. Miguel 
Gutiérrez Ramos en la presentación destacó el 
rol de la Sociedad Peruana de Obstetricia y Gine-
cología en la responsabilidad académica de pro-
mover la prevención de enfermedades que afec-
ten a la salud de la mujer(95). En dicho Simposio, 
también el Dr. Daniel Aspilcueta Gho y colabo-
radores alertaron sobre una probable epidemia 
en nuestra región con potenciales consecuen-
cias en gestantes y recién nacidos, así como su 
impacto en la salud pública, en vista de que se 
ha demostrado la presencia del virus zika en va-
rias regiones del país(96). De igual manera, el Dr. 
Walter Mendoza y colaboradores publicaron la 
evaluación solicitada por el Ministerio de Salud 
(MINSA) respecto a la capacidad de respuesta de 
sus servicios de salud reproductiva en las áreas 
de mayor riesgo de contagio, con la finalidad de 
identificar las necesidades y elaborar un plan 
de mejora de la oferta de servicios, concluyen-
do que ’De mantenerse dichas condiciones, ni 
los servicios del MINSA ni los de EsSalud esta-
rían preparados para enfrentar una epidemia de 
zika, según los primeros escenarios previstos’(97). 
Respecto al síndrome congénito por el virus zika, 
el Dr. Roberto Albinagorta Olórtegui y la Dra. 
Maritza del Pilar Díaz Vela publicaron en el Sim-
posio la evidencia disponible sobre la salud fetal 
y diagnóstico ultrasonográfico en la infección 
perinatal por el virus zika, manifestando que ’Re-
sulta claro que el ultrasonido es el único medio 
que permite evaluar los posibles compromisos 
fetales. Así, los controles ecográficos de rutina 
deben considerarse de máxima importancia 
para detección de casos sospechosos, y se debe-
ría establecer una evaluación sistemática para 
todas las gestantes en riesgo’(98).

vI. InfeccIones quIrúrgIcas y complIcacIo-
nes 

InfeccIones postoperatorIas y profIlaxIs 
antIbIótIca

En el marco del VII Congreso Peruano de Obs-
tetricia y Ginecología y II Congreso Peruano de 
Reproducción del año 1984, el Dr. Juan Trelles 
Yenque expuso el tema de infecciones postope-
ratorias, con énfasis en la epidemiología, facto-
res, diagnóstico y tratamiento; además, reportó 
un estudio suyo en 100 pacientes intervenidos 

con cirugía mayor ginecológica y obstétrica en 
quienes observó que la infección más frecuente 
fue la de vías urinarias, seguida de las infeccio-
nes de cúpula y de endometrio(99). En 1988 el Dr. 
Alejandro Siu publicó un ensayo clínico contro-
lado y aleatorizado referido a la administración 
profiláctica de antibióticos (cefalotina) en histe-
rectomía vaginal para la prevención de infeccio-
nes de cúpula vaginal, realizado en 100 pacien-
tes el Hospital Arzobispo Loayza entre los años 
1983 a 1986; concluyó que no existió infección 
en ambos grupos y que la administración de an-
tibióticos no era necesaria(100). Por su parte, en 
1989 el Dr. Moisés Huamán Guerrero y colabo-
radores realizaron un estudio prospectivo en 54 
pacientes del Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins, según el cual recomiendan el uso 
preoperatorio de ampicilina, aunque también 
consideran la opción de no usar antibióticos(101). 
Ese mismo año, el Dr. Alejandro Siu realizó un es-
tudio retrospectivo en el que comparó el bene-
ficio de utilizar profilaxis antibiótica en pacien-
tes operadas de cesárea electiva con  pacientes 
operadas de emergencia atendidas en el Hospi-
tal Arzobispo Loayza entre los años 1986 a 1988; 
concluyó que los resultados sugieren que en los 
casos de cesáreas de emergencia es recomenda-
ble el uso preoperatorio de antibióticos(102). 

En el año 2000, el Dr. Luis Meza reportó 15% de 
infección intrahospitalaria en 421 cesareadas de 
emergencia atendidas el año 1996 en el Instituto 
Materno Perinatal;  la infección más frecuente 
fue la de herida operatoria, seguida de endome-
tritis e infección urinaria(103). Del mismo modo, el 
Dr. Mauricio Ricardo Monrroy y la Dra. Maytee 
Torreblanca comunicaron 11,7% de endometritis 
e infección de herida operatoria en  374 cesa-
readas de urgencia en el Hospital Regional Ho-
norio Delgado de Arequipa atendidas en el año 
2000(104). Por su parte, el año 2010, los doctores 
Fredy García Valderrama y  Juan Mere Del Casti-
llo hallaron 6% de hematoma de cúpula vaginal 
en 30 pacientes que tuvieron histerectomía vagi-
nal durante los años 2008 y 2009, en el Hospital 
Arzobispo Loayza(105).

Shock séptIco

El aporte de la Sociedad Peruana de Obstetri-
cia y Ginecología en este campo se inició el año 
1972, en el que el Dr. José Pacheco Romero pu-
blicó la primera revisión sobre este tema, en el 
que describió que aproximadamente el 50% de 



Infecciones en ginecología y obstetricia: producción científica de la Sociedad 
Peruana de Obstetricia y Ginecología en sus setenta años de vida institucional

Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia   439

casos de shock séptico en ginecoobstetricia se 
debía a abortos provocados, pielonefritis, rotura 
prematura de membranas, corioamnionitis, abs-
cesos pélvicos y manipulación del aparato urina-
rio, concluyendo: ’nuestro éxito en el manejo del 
shock séptico depende del diagnóstico precoz 
y del tratamiento inmediato del proceso, y el 
tratamiento específico consiste en la adminis-
tración adecuada de antibióticos y en la pronta 
eliminación del foco infeccioso’(106). Al siguiente 
año, el mismo autor realizó una nueva revisión 
del shock endotóxico, con énfasis en el entonces 
tratamiento controversial con vasodilatadores y 
vasoconstrictores, así como el uso de corticoi-
des(107). El mismo año, los doctores Rodolfo Gon-
zales Enders y Edgard Velarde comunicaron las 
características de 26 pacientes con diagnóstico 
de shock séptico entre los años 1969 y 1972, del 
Hospital Nacional Cayetano Heredia; además se-
ñalaron que  las causas más frecuentes fueron 
el aborto séptico seguida de la pelviperitonitis 
poscesárea y las infecciones urinarias. También 
identificaron que los agentes causales fueron los 
gérmenes Gram negativos, como Klebsiella aero-
bacter y Escherichia coli(108). Los propios doctores 
Rodolfo Gonzales Enders y Edgard Velarde, jun-
to al Dr. Carlos Gutiérrez Aparicio, en el marco 
del VII Congreso Peruano de Obstetricia y Gine-
cología y II Congreso Peruano de Reproducción 
realizado el año 1981, expusieron una actuali-
zación sobre las causas, el diagnóstico, manejo 
y supervivencia de pacientes con septicemia y 
shock séptico en ginecología y obstetricia, so-
bre la base de su experiencia en el manejo de 67 
casos durante 10 años en el Hospital Cayetano 
Heredia(109). 

En 1985, el Dr. José Pacheco, la Dra. Delia Moreno 
y la Dra. Etel Geisinger estudiaron las caracterís-
ticas de 25 casos de shock endotóxico tratados 
médica y quirúrgicamente en el Hospital Mater-
no Infantil San Bartolomé durante los años 1971 
a 1980, en quienes las causas más frecuentes 
fueron endometritis, corioamnionitis e histerec-
tomía, con cultivos positivos a Staphylococcus au-
reus, estreptococo y Escherichia coli; la mortalidad 
en este grupo fue 56%(110). En el Simposio sobre 
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) realizado 
el año 2007 en la RPGO, el Dr. Jorge Cerna Barco 
hizo una revisión del tema de sepsis y shock sép-
tico asociados a infecciones del aparato genital 
femenino que contribuyó a la actualización del 
manejo de dichas entidades(111).

aborto séptIco

En un trabajo presentado para la incorporación 
a la Sociedad Peruana de Obstetricia y Gineco-
logía en 1960, el Dr. José Lozano Pardo reportó 
el cuadro clínico, curso, pronóstico y tratamien-
to de 6 casos de necrosis tubular aguda e insu-
ficiencia renal consecutiva a aborto séptico por 
Clostridium welchi, diagnosticadas mediante 
biopsia por punción renal realizada por primera 
vez en el Perú(112). 

El Dr. Carlos Gutiérrez Aparicio expuso en el VII 
Congreso Peruano de Obstetricia y Ginecología y 
II Congreso Peruano de Reproducción realizado 
el año 1981, un estudio de 57 casos de pacientes 
con aborto séptico con pelviperitonitis y shock 
séptico, siendo los gérmenes aislados Escherichia 
coli, Klebsiella aerobacter y Bacteroides; además, 
realizó una actualización sobre la epidemiología, 
agentes condicionantes, diagnóstico y manejo 
del aborto séptico(113). En 1987, el Dr. Eduardo 
Maradiegue Méndez comunicó las característi-
cas de 34 muertes maternas por aborto séptico 
ocurridas en el Hospital Cayetano Heredia entre 
los años 1975 a 1984, representando el 35,7% de 
la mortalidad materna en dicho periodo para di-
cho establecimiento(114). 

Ya en la década del 90, los doctores Ovidio 
Vhumbe, Luis Távara, y Carlos Rodríguez presen-
taron datos de morbilidad y mortalidad mater-
na de 1 088 casos de aborto séptico atendidos 
entre los años 1990 a 1993 en el Hospital María 
Auxiliadora, que representaron el 18% del total 
de abortos atendidos en dicho establecimiento; 
la  mayoría de casos ocurrió en adolescentes y 
el 100% presentó endometritis(115). Por su par-
te, en el año de 1994, los doctores Raúl Castro y 
Eduardo Maradiegue reportaron las caracterís-
ticas de 24 muertes maternas por aborto sép-
tico ocurridas en el Hospital Cayetano Heredia 
durante los años 1985 a 1992, encontrando que 
los factores asociados a la mortalidad fueron: 
multiparidad, edad gestacional mayor de 16 se-
manas, tiempo de maniobras abortivas mayor a 
5 días, shock séptico, anemia, insuficiencia renal 
aguda, perforación uterina, coagulación intra-
vascular diseminada (CID) y falla multiorgáni-
ca(116). Finalmente, en 1998, el Dr. Ovidio Chumbe 
y colaboradores describieron las características 
del aborto séptico en 285 adolescentes de 18 a 
19 años, atendidas entre los años 1991 a 1996 
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en el Hospital María Auxiliadora, todas con diag-
nóstico de endometritis; las complicaciones más 
frecuentes fueron la anemia, el shock séptico, la 
pelviperitonitis y la perforación uterina (117).

vII. InfeccIones de transmIsIón sexual

Además de las publicaciones comentadas en el 
presente artículo, en las que se ha tratado las in-
fecciones de trasmisión sexual asociadas a otras 
entidades clínicas, como la EPI(63), destacan dos 
publicaciones referidas propiamente a ITS en la 
RPGO. Así, el Dr. Eduardo Maradiegue Méndez 
en el VII Congreso Peruano de Obstetricia y Gine-
cología y II Congreso Peruano de Reproducción 
realizado el año 1981, realizó una presentación 
de las infecciones transmitidas sexualmente con 
énfasis en la etiología viral, bacteriana, parasita-
ria y micótica, describiendo que para entonces 
la tricomoniasis era la enfermedad más frecuen-
te transmitida por vía sexual(118). También, en el 
año de 1992, el Dr. José Pacheco Romero realizó 
una revisión sobre las enfermedades de trans-
misión sexual en base a la evidencia disponible, 
afirmando que: ’El rápido incremento poblacio-
nal, la liberalidad de la juventud, la posibilidad 
de anticoncepción, y el rol de los medios de 
comunicación social, han hecho que la inciden-
cia de enfermedades de transmisión sexual se 
haya incrementado en el mundo, causando gran 
conmoción la más reciente aparición, asombro-
so progreso, y terribles estragos mortales que 
causa el síndrome de inmunodeficiencia adqui-
rida’(119).

vIrus del papIloma humano

La primera publicación en la RPGO respecto al 
virus papiloma humano (VPH) la realizaron el 
Dr. Carlos Santos y colaboradores en el año de 
1991. Ellos concluyeron en base a la evidencia 
existente ’Se ha postulado que el papilomavi-
rus humano (PVH) jugaría un rol importante en 
la etiología del cáncer del cuello uterino. Ello se 
basa en una fuerte asociación observada desde 
puntos de vista epidemiológico, citológico, histo-
lógico, inmunológico y de biología molecular. Se 
han demostrado más de 50 tipos de VPH, de los 
cuales algunos como el 6 y el 11 se encuentran 
frecuentemente en condiloma acuminado geni-
tal y displasias tempranas, mientras que VPH 16 
y 18 se detectan en la mayoría de las displasias 
avanzadas y cáncer invasor’. También identifica-
ron el VPH 16 en 6 de las 10 biopsias de pacientes 

con carcinoma de cuello uterino con recurrencia 
post-radioterapia en el Instituto Nacional de En-
fermedades Neoplásicas(120). 

En 1996, el Dr. Gustavo Herrera y Fernando Ja-
rufe publicaron los resultados de las biopsias de 
316 mujeres con lesiones de vulva, realizadas en-
tre 1994 y 1995 en el Hospital Honorio Delgado 
de Arequipa; encontraron infección vulvar por 
VPH en 68,6% de ellas(121). En 1997, el Dr. Gustavo 
Herrera informó sobre la infección de VPH me-
diante signos histomorfológicos en 22 de 73 pa-
cientes con lesiones preneoplásicas y neoplási-
cas, también en el Hospital Honorio Delgado de 
Arequipa(122). Un año más tarde, en 1998, en un 
trabajo conjunto entre el Instituto de Patología 
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
y el Hospital Arzobispo Loayza, la Dra. Delia Jara 
y colaboradores publicaron una investigación 
que determinó 58% de infección por VPH de 91 
biopsias de lesiones intraepiteliales y carcinoma 
escamoso(123). 

Ya en el nuevo siglo continuaron los aportes so-
bre este tema en la RPGO. Así, en el año 2003 
el Dr. Jorge Cervantes, del Departamento de 
Virología de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Kagoshima-Japón, realizó una revi-
sión sobre el VPH en cuanto a su epidemiología, 
genotipificación, histocompatibilidad y riesgo 
inmunológico, enfatizando que son tan impor-
tantes los factores virales como el hospedero 
para el desarrollo de lesiones precancerosas y 
el propio cáncer cervical(124). En el año 2007 se 
publicó el primer Simposio sobre Infección por 
el VPH, en el cual fue importante el aporte del 
Dr. Wayne Lancaster del Centro de Medicina 
Molecular y Genética del Departamento de Obs-
tetricia y Ginecología de la Escuela de Medicina 
de Detroit, Michigan, EE UU, quien hizo un repa-
so de la evidencia disponible sobre la infección 
por VPH, resaltando que durante la infección los 
factores secundarios tendrían un rol en inducir 
la integración del genoma viral y liberación de 
la expresión genética temprana resultando un 
cúmulo de mutaciones que llevan al cáncer(125). 
También en el Simposio, la Dra. Maribel Almonte 
y la Dra. Nubia Muñoz señalaron las tasas de in-
cidencia y mortalidad de cáncer de cérvix en los 
países de Latinoamérica, entre los cuales  nues-
tro país ocupaba el cuarto lugar de mortalidad y 
el tercero en incidencia de cáncer de cérvix(126). 
A su vez, el Dr. Carlos Santos –Coordinador del 
Programa Nacional de Control de Cáncer de Cue-
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llo Uterino- publicó el estado de las investigacio-
nes sobre VPH en el Perú(127). En lo referente a 
vacunas contra VPH, participaron en el Simposio 
el Dr. Xavier Castellsagué y el Dr. Xavier Bosch 
del Servicio de Epidemiología y Registro de Cán-
cer del Hospital General de Í Hospitalet de Ca-
taluña-España, quienes comunicaron los resul-
tados clínicos de los ensayos realizados para las 
dos vacunas VPH (en base a partículas similares 
al virus) que eran  comercializadas(128). Por otro 
lado, el Dr. José Jerónimo (Instituto Nacional del 
Cáncer, EE UU) y el Dr. Manuel Álvarez (Institu-
to Nacional de Enfermedades Neoplasicas) eva-
luaron el efecto que la vacunación profiláctica 
contra VPH 16 y 18 podría tener en el tamizaje 
del cáncer de cuello uterino, concluyendo que la 
vacunación debe ser priorizada en mujeres jóve-
nes(129). Respecto a la prevención y control, el Dr. 
Eduardo Lazcano-Ponce, Director del Centro de 
Investigación en Salud Poblacional del Instituto 
Nacional de Salud Pública de México, expuso las 
causas de la deficiente  detección oportuna del 
cáncer cervical en países en desarrollo, la vacu-
nación profiláctica y sus costos, y la necesidad 
de educación y promoción(130). 

Más recientemente en el año 2013, la Dra. Jaque-
line Canul-Canche, del Laboratorio de Virología 
del Centro de Investigaciones Regionales de la 
Universidad Autónoma de Yucatán en México, 
mostró la eficacia del manejo electroquirúrgico 
con asa diatérmica para la eliminación de VPH 
en lesiones cervicales de 28 mujeres con infec-
ción por VPH  tratadas con dicha técnica,  y en 
quienes observó 100% de negativización del 
virus a las ocho semanas(131). Y en el año 2016, 
en una Sección nueva de la RPGO denominada 
Cáncer de cérvix: reflexiones sobre el tamizaje y 
manejo, el Dr. José Jerónimo propone recomen-
daciones para la detección y manejo de lesiones 
precursoras de cáncer de cuello uterino, en base 
a las recomendaciones de la Sociedad America-
na de Colposcopia y Patología Clínica(132).

sífIlIs

Respecto a este tema, el aporte de la Socie-
dad fue desde sus primero años. Así, en el año 
1956 el Dr. Pedro Weiss publicó en la RPGO un 
artículo sobre el origen americano de las tre-
ponemiasis sífilis y mal de Pinto, exponiendo 
para ello argumentos históricos, arqueológi-
cos y de anatomopatología(133). Ya en la década 
del ochenta, específicamente en 1981, el Dr. 

Eduardo Maradiegue publicó un artículo sobre 
la etiología de la sífilis, las etapas clínicas de la 
enfermedad, la complicación durante la gesta-
ción y el tratamiento correspondiente(134). Para 
el año 1992, el Dr. José Pacheco Romero realizó 
una revisión sobre enfermedades de transmi-
sión sexual, entre ellas la sífilis, exponiendo 
sobre su etiología, diagnóstico clínico y de la-
boratorio, tratamiento y el riesgo de infección 
fetal(135). También, en 1996 el Dr. Juan Serrepe 
hizo una actualización de las enfermedades de 
transmisión sexual en general, donde expu-
so el tema como problema de salud pública y 
puso énfasis en la prevención y las estrategias 
de intervención(136). 

Uno de los temas desarrollados en el primer 
Simposio publicado en la RPGO sobre Infeccio-
nes en Obstetricia, el año 2010, fue la sífilis en 
la gestación, cuyas autoras fueron las doctoras 
Frine Samalvides y Claudia Banda. En relación 
a la transmisión perinatal, ellas indicaron: ’La 
transmisión vertical puede ocurrir en cualquier 
momento durante la gestación y en cualquier 
estadio de la enfermedad. Los resultados adver-
sos de sífilis no tratada incluyen: restricción en 
el crecimiento intrauterino, muerte fetal intrau-
terina, muertes neonatales, nacimientos pretér-
mino e infección congénita’(137).

vIh – sIda

Pese a que los primeros reportes del virus de 
inmunodeficiencia humana se publicaron en el 
año 1981, fue recién en el año de 1995 que el Dr. 
José Pacheco Romero publicó en la RPGO una 
revisión sobre el síndrome de inmunodeficien-
cia adquirida (sida) perinatal, donde expuso lo 
referente a la transmisión del VIH, sida en la 
gestación (restricción del crecimiento fetal, pre-
maturidad, transmisión vertical), diagnóstico y 
tratamiento; además, comunicó la experiencia 
del manejo de pacientes con sida en el Hos-
pital Nacional Edgardo Rebagliati Martins(138). 
En 1996 el Dr. Eduardo Gotuzo hizo lo propio 
mediante una revisión del sida en ginecología 
y obstetricia, enfatizando la vía de transmisión 
sexual en el Perú como medio principal de con-
tagio; también presentó la evidencia disponible 
respecto al sida en la gestación y las vías de 
transmisión al feto, a la vez expresó que ‘El uso 
de despistaje de infección por VIH ha sido des-
alentado, en general, porque el costo-beneficio 
no lo amerita y porque el resultado habitual ha 
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sido de discriminar a los seropositivos en el tra-
bajo, en sus centros de estudios’(139). También 
en el año de 1996, el Dr. Rolando Figueroa reali-
zó una revisión sobre el VIH y lactancia, en base 
a la evidencia disponible y el riesgo que tenía en 
la transmisión del virus(140). En el año 1999, el Dr. 
Juan Mere y Dr. Harold Huamán presentaron las 
características de 20 gestantes con diagnóstico 
de VIH atendidas entre 1996 y 1997 en el Hos-
pital Arzobispo Loayza, no encontrando partos 
pretérmino o amenazas de parto prematuro; en 
esta serie, 12 gestantes recibieron terapia anti-
retroviral y 19 neonatos tuvieron positividad en 
la serología para VIH(141). Para el año 2002, el Dr. 
Carlos Veláquez Vásquez determinó la tasa de 
transmisión vertical de VIH en 113 niños meno-
res de 15 años de madres con VIH y que nacie-
ron en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 
siendo esta de 29,2% en niños de madres sin 
tratamiento antirretroviral y 5,5% en niños de 
madres tratadas con zidovudina(142).

vIII. otras InfeccIones

hIdatIdosIs

La alta prevalencia de hidatidosis en nuestro 
país, en particular en la región centro andina, y 
dado que ningún órgano es inmune a esta zoo-
nosis parasitaria, ha motivado la preocupación 
de los miembros de la Sociedad por reportar 
los casos de hidatidosis con afectación gineco-
obstétrica. Así, en 1991 el Dr. Williams Venturo 
Castro y Dr. José Torres Zumaeta describieron 8 
casos de hidatidosis pelviana demostrada con 
estudio hitopatológico atendidas en el Hospital 
Hipólito Unanue durante los años 1980 a 1990, 
de localización paratubárica, ovárica, fondo de 
saco de Douglas, retroperitoneal y vesicouteri-
no; en vista de lo cual recomendaron: ’Conside-
ramos importante tener en cuenta la etiología 
parasitaria en tumores quísticos de pélvis dada 
la epidemiología de nuestro medio’(143). En 1993, 
el Dr. Leoncio Vega Rizo Patrón y colaborado-
res comunicaron 2 casos de hidatidosis gine-
cológica y 12 casos de hidatidosis peritoneal 
con sintomatología ginecológica, luego de una 
revisión del archivo del Servicio de Anatomía 
Patológica del Hospital Daniel A. Carrión de los 
años 1969 a 1993(144). Ya en el año 2006 la Dra. 
Claudia Urbina y colaboradores reportaron 
el caso de un quiste hidatídico de ovario y re-
comiendan que en países endémicos como el 

nuestro debe ser considerado en el diagnósti-
co diferencial de cualquier tumoración quística 
asintomática localizada en órganos pélvicos(145). 
También, en el año 2007 el Dr. Melvin Gamarra 
y la Dra. Mary Cruz Sánchez informaron sobre 
3 casos de gestantes con hidatidosis peritoneal 
que llegaron a término en el Hospital Nacional 
Hipólito Unanue, postulando que puede haber 
una progresión rápida de la enfermedad debi-
do a la inmunidad celular disminuida durante la 
gestación(146).

brucelosIs y toxoplasmosIs

En 1960, el Dr. Manuel Luis Perez, Director del 
Instituto de Maternidad y Asistencia Social del 
Hospital T. De Alvear de Buenos Aires-Argentina, 
publicó en la RPGO una revisión sobre brucelosis 
y toxoplasmosis en el embarazo, destacando el 
pasaje transplacentario de ambas infecciones, 
con afectación fetal y neonatal(147). En nuestro 
país, en el año 2012 se comunicó un caso de 
hidropesía fetal como signo ecográfico de to-
xoplasmosis congénita en el Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión; el recién nacido presentó 
hepatoesplenomegalia, coriorretinitis y serolo-
gía positiva, al igual que la madre(148).

cItomegalovIrus

En el año 2005, el Dr. Segundo Acho y colabo-
radores presentaron un caso de hidropesía fe-
tal no inmunológica e infección intrauterina por 
citomegalovirus, con microcefalia y meningoen-
cefalitis al nacer(149). También, en el año 2016, la 
Dra. Mileidy Mejías Quintero y colaboradores, 
del Hospital Gutiérrez Ortega de Ciudad Real-Es-
paña, comunicaron dos casos de gestantes con 
infección por citomegalovirus y fetos con mi-
crocefalia, atrofia cortical y restricción del cre-
cimiento intrauterino; en este caso los  padres 
decidieron la interrupción de la gestación con-
templada por ley en España, debido a las graves 
malformaciones fetales(150).

mIasIs

El Dr. Alejandro Siu y Dr. Walter Peñaranda, el 
año 2009, informaron del caso clínico de una 
paciente de 95 años con prolapso genital total 
infestado con larvas de dípteros (larvas de mos-
ca - miasis), destacando el hecho que solamente 
existían dos casos publicados a nivel mundial(151).
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hepatItIs

El Dr. César Cabezas Sánchez, el año 2010 publi-
có una revisión sobre gestación e infección por 
el virus de la hepatitis B, destacando el hecho 
de que existe transmisión vertical congénita 
mas no por lactancia y que la profilaxis reduce la 
transmisión perinatal(152).

peste

En el año 2010 el Dr. Ciro Maguiña Vargas publi-
có una revisión y actualización de la peste en el 
Perú a raíz de 5 casos confirmados durante el 
año 2009 y el brote de peste del año 2010, am-
bos en La Libertad. Así, el año 2010 por primera 
vez en el Perú se informó sobre cuatro formas 
neumónicas de esta enfermedad, una de ellas 
en una mujer de 29 años, quien falleció(153).

antImIcrobIanos en gInecoobstetrIcIa

La asociación trimetroprim/sulfametoxazol en 
el tratamiento de infecciones ginecológicas 
fue descrita por primera vez en 1974 por el Dr. 
Eduardo Valdivia Ponce y Dr. Martín García La 
Madrid, en un estudio realizado en 60 pacien-
tes con diversas afecciones ginecológicas como 
vulvovaginitis, cervicitis, anexitis y endometritis, 
atendidas en el Hospital Central Nº2 del Seguro 
Social (actual Hospital Nacional Edgardo Reba-
bliati Martins); encontraron que Escherichia coli 
fue responsable del 44% de afecciones. Los au-
tores observaron la remisión completa de sínto-
mas y cultivos con el tratamiento trimetroprim/
sulfametoxazol y concluyeron que ’no tenemos 
duda que este nuevo quimioterápico representa 
un efectivo agente antibacteriano en manos de 
ginecologos y obstetras, particularmente por su 
fácil administración’(154).

En 1984, en el marco del VII Congreso Peruano 
de Obstetricia y Ginecología y II Congreso Perua-
no de Reproducción, se desarrolló el Panel sobre 
Infecciones en Gineco-Obstetricia, en donde se 
expusieron los temas sobre microbiología del 
aparato genital femenino (Dr. Rodolfo Gonza-
les Enders)(155), antibióticos en ginecología (Dr. 
Eduardo Gotuzzo Herencia)(156), farmacodinamia 
de antibióticos en gestantes (Dr. Eduardo Gotuz-
zo Herencia)(157), selección y fallas aparentes en el 
tratamiento con antimicrobianos (Dr. Carlos Gu-
tiérrez Aparicio)(158). Destaca lo manifestado por 
el Dr. Gotuzzo: ‘Las cefalosporinas, en general, 

no deben ser drogas de uso habitual, a no ser 
que se reconozcan infecciones graves por Kleb-
siella ’ y la conclusión del Dr. Gutiérrez: ’La mayo-
ría de veces se atribuye la falla a la aparición de 
resistencia del microorganismo infectante. Sin 
embargo, es raro que esto ocurra en infecciones 
agudas. La mayor frecuencia se da en una inco-
rrecta interacción del huésped, microorganismo 
y medicamento, lo que perjudica una adecuada 
respuesta terapéutica’.

En la década del noventa, el Dr. José Santos y co-
laboradores compararon la asociación amoxici-
lina/metronidazol versus la ampicilina en el ma-
nejo de la rotura prematura de membranas de 
61 gestantes atendidas en el Hospital Regional 
Docente de Trujillo en el año 1992, determinan-
do que en la asociación descrita el periodo de 
latencia es mayor(159). Por su parte, el Dr. Victor 
Díaz y colaboradores, en el año 1998 publicaron 
los resultados de un estudio comparativo mul-
ticéntrico acerca de la efectividad de clindami-
cina+ciprofloxacino versus ceftriaxona+doxicicli-
na en el tratamiento de la enfermedad pélvica 
inflamatoria en 65 pacientes atendidas en los 
Hospitales Arzobispo Loayza y Cayetano Here-
dia el año 1995, concluyendo que fueron simila-
res en efectividad y seguridad(160).
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