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vitro en la Amazonía del Perú
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the Peruvian Amazon
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RESUMEN
En el Perú, la mayoría de centros de fertilidad se encuentran en Lima, ciudad 
capital, y en algunas pocas ciudades principales de la costa y sierra del país. Por ello, 
muchas parejas de la región amazónica con la finalidad de iniciar su tratamiento 
de reproducción asistida se ven obligadas a trasladarse fuera de su ciudad de 
domicilio, a pesar de las enormes dificultades que esto les representa. En el presente 
reporte, describimos el primer nacimiento por fertilización in vitro (FIV) en la Región 
Amazónica del Perú, donde todos los procedimientos médicos y de laboratorio de 
reproducción asistida fueron realizados in situ.
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ABSTRACT
In Peru, most fertility centers are located in Lima, the capital city of Perú, and in a few 
main cities on the country’s coast and the Andes. For this reason, many couples in the 
Amazon are forced to relocate outside their city of residence to start their assisted 
reproduction treatment, despite the enormous difficulties that this represents for 
them. In this report, we describe the first baby born by in vitro fertilization (IVF) in 
the Amazon Region of Peru, where all medical and laboratory assisted reproduction 
procedures were performed in situ.
Key words: In vitro fertilization, Live birth, Peruvian Amazon.

CASO CLÍNICO

Introducción

La infertilidad es reconocida como una enfermedad por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)(1), afectando aproximadamente a 15% de las 
parejas en edad reproductiva a nivel mundial(2) y, por lo menos, 1 millón 
de personas en el Perú(3). La fertilización in vitro (FIV), una técnica de 
reproducción asistida (TRA) de alta complejidad muy extendida a nivel 
mundial, se presenta como la solución a esta enfermedad, ayudando a 
mujeres o parejas a tener un hijo(4).

Han transcurrido más de treinta años desde el primer nacimiento por 
FIV en el Perú(5). El primer nacimiento por FIV reportado en una pro-
vincia del país data del año 2006(6), y aunque fue un punto de inicio, el 
desarrollo de centros de fertilidad en provincias ha sido bastante len-
to. Sin embargo, desde el año 2014 el país ha experimentado un verti-
ginoso aumento en la cantidad de centros fertilidad presentes en las 
provincias. Actualmente, en la costa (Chiclayo, Piura, Trujillo) y sierra 
(Cusco, Cajamarca, Arequipa, Huancayo) se cuenta con laboratorios de 
reproducción asistida de alta complejidad. Sin embargo, en la región 
Amazónica Peruana, muchas parejas que buscan iniciar su tratamien-
to de reproducción asistida se ven obligadas a trasladarse fuera de su 
ciudad de domicilio, a pesar de las enormes dificultades que esto les re-
presenta, como gastos adicionales de transporte, hospedaje, abandono 
del trabajo, entre otros. Esto encarece aún más el procedimiento, y en 
nuestro país no tiene cobertura médica.

La Región Amazónica, por diversos motivos siempre ha sido la región 
del Perú más olvidada(7) y con menos accesibilidad a los TRA, tanto así 
que no existe algún reporte sobre el uso de TRA de baja o alta com-
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plejidad en dicha región. Desde el año 2017, la 
clínica especializada en fertilización in vitro CLIN-
EFIV inició su programa de reproducción asistida 
en el distrito de Tarapoto, provincia San Martín, 
departamento San Martín, con la finalidad de 
atender a este sector de la población. 

El presente reporte describe el primer naci-
miento por FIV en la Región Amazónica Peruana, 
siendo realizado con ovocitos propios, cultivo 
extendido hasta estadio de blastocisto y transfe-
rencia embrionaria diferida, con todos los proce-
dimientos médicos y de laboratorio efectuados 
íntegramente en dicha región. 

Presentación del caso

Una paciente de 34 años de la ciudad de Picota 
(a 62 km de Tarapoto) acudió a consulta debido 
a diagnóstico de obstrucción tubárica bilateral 
confirmada mediante histerosalpingografía y 
hormona antimülleriana (HAM) de 2,2 ng/mL. 
Presentaba perfil hormonal en segundo día de la 
regla dentro de límites normales (FSH: 4,1 mUI/
mL; LH: 4,6 mUI/mL; TSH: 2,6 mUI/mL; estradiol: 
98 pg/mL; prolactina: 6,2 ng/mL), esposo de 25 
años con resultado de espermatograma normal 
(volumen: 2,8 mL; concentración: 68 x 106 millo-
nes/mL; movilidad progresiva: 52,9%) y fragmen-
tación de ADN espermático normal (9,5%). Al 
tercer día de la menstruación, se realizó examen 
clínico y ecografía transvaginal, determinán-
dose conteo de folículos antrales igual a trece, 
ausencia de folículo residual y endometrio lineal 
de 5 mm, por lo cual, inmediatamente se inició 
estimulación ovárica controlada con 300 UI de 
hMG-hp y letrozol (5 mg/día) durante cinco días. 
Al sexto día de estimulación con tres folículos de 
14 mm, se inició 0,25 mg diarios de cetrorelix por 
3 días consecutivos. Al noveno día, ambos ova-
rios presentaban 10 folículos entre 16 mm y 20 
mm, por lo que se gatilló con 5 000 UI de hCG, 
realizándose la aspiración 35 horas después.

Se aspiraron seis ovocitos maduros. La muestra 
seminal del esposo fue obtenida por masturba-
ción y los espermatozoides seleccionados por 
la técnica de gradientes de densidad. Se utilizó 
medios de cultivo LifeGlobal y los embriones se 
cultivaron en incubadora trigas (6,3% de CO2 y 
5,0% de O2). La técnica de inseminación elegida 
fue FIV convencional mediante la co-incubación 
de espermatozoides y ovocitos en medio Global 
Total for fertilization. Después de 19 horas se eva-

luó la fecundación, obteniéndose 5 embriones 
(tasa de fecundación: 83,3%). Estos fueron culti-
vados en medio Global Total for culture hasta las 
110 horas post inseminación, donde finalmente 
obtuvimos como resultado dos blastocistos ex-
pandidos (tasa de blastulación: 40%) de exce-
lente calidad (figura 1A), que fueron vitrificados 
según la técnica de Kuwayama(8). 

El día 21 del mismo ciclo menstrual se le admi-
nistró una inyección intramuscular de acetato 
de leuprolida, iniciando menstruación a los ocho 
días de su aplicación. Desde esa fecha se inició la 
preparación endometrial con 6 mg diarios de va-
lerato de estradiol (progynova, Bayer) hasta las 
12 semanas de embarazo. El día 15 del ciclo, con 
endometrio trilaminar de 7,3 mm se inició 800 
mg de progesterona micronizada (Utrogestan, Fe-
rring) vía vaginal, hasta las 12 semanas de emba-
razo. El día 20 del ciclo se realizó la transferencia 
de dos embriones desvitrificados (figura 1B).

A los 12 días de la transferencia embrionaria se 
realizó la prueba beta-hCG cuantitativa, que re-
gistró un valor de 466,3 UI/mL, confirmándose la 
gestación. Dos semanas después se observó un 
saco gestacional con actividad cardíaca presen-
te. Todos los controles prenatales evolucionaron 
dentro de límites normales. El 18 de diciembre 
del 2017 nació por cesárea a las 38 semanas de 
gestación un bebé de sexo masculino con 3 920 
gramos de peso, sin ninguna complicación, con-
virtiéndose en el primer nacimiento por FIV en 
la Región Amazónica del Perú, en donde todos 
Figura 1. A) Fotografía de los blastocistos al quinto día de 
desarrollo embrionario. B) Fotografía de los blastocistos luego de 
descongelación, antes de ser transferidos.
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los procedimientos médicos como los de labora-
torio de reproducción asistida fueron realizados 
enteramente in situ. Actualmente el niño cursa 
los dos años y nueve meses de edad y goza de 
buena salud. 

Discusión

El acceso a la FIV varía enormemente en el mun-
do(9), siendo extremadamente bajo en entornos 
de escasos recursos debido a la falta de un siste-
ma de cobertura médica(10). América Latina siem-
pre ha presentado un menor acceso a los TRA en 
comparación a los países desarrollados(11). En el 
año 2017, América Latina alcanzó 221 ciclos inicia-
dos por millón de habitantes, considerando los 12 
países que reportan al Registro Latinoamericano 
de Reproducción Asistida (RLA) y cuyos datos son 
confiables; además, en el Perú se realizaron 205 
ciclos por millón de habitantes(12). Estas cifras se 
encuentran muy por debajo del umbral de 1 500 
ciclos anuales por millón de habitantes propues-
to por el Grupo ESHRE Capri, con el fin de satisfa-
cer las necesidades de una población(13). 

Considerando el poco acceso de los pacientes 
a los TRA en nuestro país y la tendencia actual 
de postergar la maternidad(14), podemos darnos 
cuenta que estamos frente a un serio problema 
de salud. Desafortunadamente, el desplaza-
miento de los pacientes de la Región Amazónica 
a otras ciudades donde sí existen centros de fer-
tilidad, incrementa aún más la brecha entre las 
pacientes de esta región que pueden y no pue-
den costear y realizar un procedimiento. 

El nacimiento reportado es un evento importan-
te en la historia de la ginecología y fertilidad del 
Perú, y muy especialmente para nuestra Región 
Amazónica, debido a que todos los procedimien-
tos médicos y de laboratorio de reproducción 
asistida fueron por primera vez totalmente rea-
lizados de manera local, sin desplazamiento de 
los pacientes a la capital u otro departamento. 
El nacimiento de un bebé sano es el objetivo de 
todos los TRA, y como profesionales en medicina 
reproductiva nos enorgullece saber y principal-
mente hacer conocer que la descentralización y 
el acceso a los TRA en el Perú es cada vez mayor.

En conclusión, el presente reporte muestra que 
es posible conseguir nacimientos por FIV en la 
Región Amazónica del Perú realizando todos los 
procedimientos in situ, sin desplazamiento de 

los pacientes y haciendo este tratamiento médi-
co más inclusivo. Con este nacimiento, la repro-
ducción asistida en esta región dejó de ser un 
sueño para convertirse en realidad. Nos es grato 
comunicar que a la fecha hemos logrado más de 
20 nacimientos saludables por TRA en el depar-
tamento de San Martín y, aunque el camino es 
largo y lleno de obstáculos, seguiremos firmes 
en nuestra misión de hacer de la reproducción 
asistida en el Perú un servicio de salud más des-
centralizado y justo.
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