
4       Rev PeR Ginecol obstet. 2010;56(1)

ediTorial

En el primer número del presente año 
2010, la Revista brinda a sus lectores 
un simposio sobre hemorragias en el 
embarazo, que ha sido coordinado 
por nuestro Past Presidente Dr. Mi-
guel Gutiérrez. En él se revisa las cau-
sas, factores asociados, diagnóstico y 
manejo de las hemorragias de la pri-
mera y segunda mitad del embarazo y 
las hemorragias posparto, escritas por 
miembros destacados de la Sociedad 
Peruana de Obstetricia y Ginecolo-
gía.
Ya en la Introducción al simposio, el 
Dr. Gutiérrez nos señala que estas 
hemorragias se presentan en forma 
súbita y debemos estar preparados 
para hacer un diagnóstico oportuno 
de la gravedad, calculando verazmen-
te la pérdida sanguínea, y conocer clí-
nicamente cómo se profundizan los 
efectos de la hemorragia, para con 
ello tomar las decisiones para el mejor 
manejo de la paciente.
Según la Dirección General de Epi-
demiología del Ministerio de Salud 
2007, de las muertes maternas según 
causa genérica directa, 41% se debió 
a hemorragias, siendo el 44% por re-
tención de placenta, seguida de lejos 
por atonía uterina (17%), retención 
de restos (10%) y otros. Mientras 27% 
falleció en el embarazo, 26% lo hizo 
en el parto y 46% en el puerperio (1).

Las ocho Metas de Desarrollo del 
Milenio (Millennium Development Goals - 
MDGs) representan el compromiso de 
los líderes del mundo para combatir la 
desigualdad social -pobreza, analfa-
betismo y enfermedad-, entre ellos 
la alta mortalidad materna e infantil, 
así como la lucha contra las más im-
portantes enfermedades endémicas. 
El quinto objetivo de desarrollo del 
milenio es reducir la mortalidad ma-
terna en tres cuartas partes entre 1990 
y 2015. Sin embargo, aún falta mucho 
para vencer la mortalidad infantil, el 
VIH/sida y disminuir la mortalidad 
materna (2). Y, en el Perú, si bien ha 
habido una ligera disminución de las 
muertes maternas de 524 en 2008 a 
469 en 2009 (3), da la impresión que 
aún estuviéramos lejos de la meta de 
nuestro país al 2015, de reducir la ra-
zón de mortalidad materna a 66 x 100 
000 nacidos vivos.

En el primer trabajo del simposio, en 
el tema sobre Hemorragias de la pri-
mera mitad del embarazo, se señala 
que, el embarazo ectópico y el aborto 
son causantes de 8,4% de las muer-
tes maternas en el Perú, considerando 
que solo el embarazo ectópico es cau-
sa de 6,4% de las muertes. El sangra-
do vaginal ocurre en 15% a 25% de las 
gestantes temprano en el embarazo; la 

mitad culmina en un parto con bebe 
normal. El diagnóstico diferencial se 
debe hacer entre aborto espontáneo, 
embarazo ectópico y enfermedad del 
trofoblasto (4).

Mientras que el factor genético es 
importante como causa del aborto 
espontáneo, conocemos ampliamente 
que las complicaciones y muerte por 
aborto son ocasionadas por el aborto 
inducido en condiciones no apropia-
das. Es de interés llamar la atención 
que en el aborto séptico hay que 
considerar –conjuntamente con el 
personal profesional de la unidad de 
cuidados intensivos- la ocurrencia del 
síndrome de disfunción multiorgánica 
(5), que requiere maniobras clínicas de 
resucitación de los órganos y sistemas 
comprometidos, aparte del tratamien-
to antibiótico y de la eliminación de 
restos ovulares infectados o drenaje 
de abscesos.

Por otro lado, a pesar de los adelantos 
en el diagnóstico precoz del embara-
zo ectópico con métodos inmunoló-
gicos, la ecografía y eventualmente 
la laparoscopia –con la que al mismo 
tiempo hacemos el tratamiento-, ob-
servamos que dicha complicación es 
causa muerte materna en un impor-
tante porcentaje y que aún no estamos 
actuando preventiva y oportunamente 
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en su manejo. Un punto que nos gus-
taría enfocar en el embarazo ectópico 
es sobre la clamidiasis. Las infeccio-
nes por Chlamydia trachomatis son res-
ponsables del tracoma, causa impor-
tante de ceguera, y de la infección de 
transmisión sexual que se asocia a la 
enfermedad pélvica inflamatoria, al 
embarazo ectópico y a la infertilidad 
por causa tubárica. El Consorcio Epi-
GenChlamydia estima que existe un 
40% de predisposición genética a in-
fecciones por C. trachomatis (6).

En un estudio de parejas con infer-
tilidad realizado en Lima, hemos en-
contrado un alto porcentaje (43,6%) 
de antígeno positivo a Chlamydia tra-
chomatis, en secreciones de endocérvix 
y de la uretra de la pareja masculina (7). 
En otro estudio, en poblaciones mar-
ginales de Chiclayo, Lima y Trujillo se 
ha hallado prevalencia de infección 
por Chlamydia trachomatis de 6,6%, 
inversamente asociada con la edad y 
positivamente relacionada con el nú-
mero de parejas sexuales (8).

Conociendo estas experiencias forá-
neas y peruanas, hoy podemos decir 
que los factores epidemiológicos más 
frecuentes del embarazo ectópico son 
el daño tubárico por infección prin-
cipalmente por Chlamydia trachomatis o 
por cirugía pélvica y por fertilización 
in vitro (9) y deberíamos enfocar el tema 
de la detección de clamidiasis en los 
programas de salud sexual y repro-
ductiva, ya que además del embarazo 
ectópico es también causante de en-
fermedad pélvica inflamatoria, inferti-
lidad y dolor pélvico crónico (10).

La revisión sobre las hemorragias de 
la segunda mitad del embarazo nos 
recuerda la frecuencia e impacto en el 
ginecoobstetra y la paciente y familia 
de las complicaciones serias que repre-
sentan la placenta previa y el despren-
dimiento prematuro de la placenta, 

problemas posiblemente originados 
desde la implantación del blastocisto 
y que se hace patente generalmente al 
final del embarazo.

Con relación a la hemorragia pospar-
to -otro tema del simposio-, de las ad-
misiones hospitalarias por parto, en el 
2004, y de acuerdo al Nationwide Inpa-
tient Sample, la base de datos más gran-
de de altas de los EE UU, la hemorra-
gia posparto (HPP) complicó 2,9% de 
todos los partos; la atonía uterina fue 
causa de 79% de los casos de HPP. 
Además, la HPP se asoció con 19,1% 
de todas las muertes posparto hos-
pitalarias. La tasa de HPP aumentó 
27,5% de 1995 a 2004, primariamente 
debido a aumento en la incidencia de 
la atonía uterina; las tasas de HPP de 
otras causas –incluyendo retención 
de placenta y coagulopatía permane-
cieron relativamente estables durante 
este periodo. El modelo de regresión 
logística  identificó como factores 
independientes de HPP por atonía 
uterina la edad menor de 20 o de 40 
años o más, parto por cesárea, enfer-
medades hipertensivas del embarazo, 
polihidramnios, corioamnionitis, em-
barazo múltiple, retención de placenta 
y hemorragia anteparto (11).

Recordemos que la atonía uterina es la 
causa que lidera la HPP, siendo otras 
causas el traumatismo –con frecuencia 
iatrogénico. Las mujeres con historia 
de HPP en un embarazo tienen mayor 
riesgo de HPP en un embarazo poste-
rior. Si tenemos estos factores de ries-
go presentes, podemos anticiparnos y 
prevenir la atonía uterina; pero, tam-
bién, lo haremos evitando cesáreas, 
episiotomías y otros traumatismos ge-
nitales. De esta forma reduciremos la 
morbimortalidad materna por hemo-
rragia posparto (12). Y, muchas veces, la 
hemorragia posparto culmina en sala 
de operaciones. Las mujeres con ma-
yor riesgo de histerectomía de emer-

gencia son las multíparas, con cesárea 
en el embarazo previo o presente y 
placentación anormal (13).

Pasando a comentar los trabajos ori-
ginales, uno de los problemas uro-
ginecológicos al parecer todavía sin 
resolver con efectividad es la correc-
ción quirúrgica de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo (IUE). Múltiples 
procedimientos han sido utilizados, 
sin resultados que lleguen al 100% 
de éxito (14). Es por ello de interés 
el artículo original que publicamos 
sobre Colpopexia anterior y uretro-
suspensión con monoprótesis en el 
tratamiento quirúrgico del cistocele 
e incontinencia urinaria de esfuerzo, 
en el que usa una malla monoprótesis 
monofilamento. Los resultados exito-
sos de curación del cistocele (91%) y 
de la IUE (82%) fueron encontrados 
a los tres meses, todavía un lapso muy 
corto para evaluación de este tipo de 
cirugía ginecológica, que se sugiere 
debe ser evaluado y comunicado re-
cién después de los 5 -o aún-, 10 años. 
Los autores encontraron varias com-
plicaciones, como infecciones urina-
rias, retención urinaria e infección de 
cúpula. También, señalan recomendar 
el seguimiento de estas pacientes, con 
respecto a los efectos colaterales o re-
cidivas a largo plazo, para establecer el 
real beneficio de la técnica.
Un estudio muy útil para quienes tra-
bajan en el área de las lesiones cervi-
cales, es el de las Recidivas de lesiones 
pre-malignas de cérvix en pacientes 
tratadas con cono Leep. Al revisar las 
historias de pacientes con diagnóstico 
de neoplasia intraepitelial cervical y 
que fueron tratadas con cono Leep, 
17,6% de las pacientes evaluadas mos-
traron recurrencia, la mayoría dentro 
de los dos primeros años de segui-
miento. 
Un estudio de investigadores vene-
zolanos se refiere a la Microscopía 
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electrónica de barrido de la trans-
formación hidrópica de la vellosidad 
placentaria. Al investigar las caracte-
rísticas tridimensionales de la trans-
formación hidrópica en el estroma 
de vesículas de mola hidatidiforme y 
displasia mesenquimal placentaria en 
especímenes obtenidos por curetaje 
de pacientes con embarazo molar y 
displasia mesenquimal placentaria, se 
ha hallado cambios provocados por 
la entrada de fluidos al estroma de 
las vesículas hidrópicas placentarias, 
que terminaron por mantener una 
estructura expandida o edematizada. 
Este estudio permite entender mejor 
la transformación hidrópica estromal 
de las vesículas.
Ocho a diez por ciento de los naci-
mientos –incluyendo la prevalencia en 
el Perú- ocurren antes de las 37 sema-
nas de gestación, causando 75% de 
mortalidad perinatal y 50% de disca-
pacidad en la infancia. Globalmente, 
se considera que cada año 13 millones 
de bebes nacen antes de completar las 
37 semanas, con mayor proporción en 
países con ingresos bajos a medianos, 
aunque también está aumentando en 
algunos países de ingresos medios y 
altos, como en los EE UU, Dinamar-
ca, Noruega, y en las Américas. El 
parto pretérmino es la principal cau-
sa directa de muerte neonatal (27%) 
y factor de riesgo para muerte por 
infección (15). Aunque todavía existe 
controversia sobre el valor de la me-
dición de la longitud del cérvix por 
ecografía transvaginal antes de las 37 
semanas para predecir el parto pretér-
mino (16), otros autores lo consideran 
de ayuda para predecir parto dentro 
de una semana (17), cuando existe ries-
go y aún en la población general (18). 
En el estudio que publicamos sobre 
Longitud cervical en la predicción del 
parto pretérmino espontáneo, la me-
dición ultrasonográfica transvaginal 
de la longitud cervical entre las 22 y 24 

semanas, en 1 218 gestantes,  el cérvix 
corto de ≤ 25 mm resultó un impor-
tante predictor de parto pretérmino 
espontáneo en mujeres de un hospital 
de tercer nivel. Será interesante cono-
cer estudios similares en otras institu-
ciones del país para confrontar este 
interesante hallazgo.

Finaliza la producción científica del 
presente número de la Revista Perua-
na de Ginecología y Obstetricia una 
revisión sobre Modificaciones fisio-
lógicas en el embarazo, en el que el 
autor describe las modificaciones y 
adaptación del organismo materno 
al embarazo, así como las complica-
ciones a que está expuesta la madre, 
de manera de tener un sustento para 
hacer ajustes terapéuticos cuando hay 
necesidad de administrar medicamen-
tos y drogas.

En el último número de la Revista 
2009 hubo un error de imprenta la-
mentable con relación a los nombres 
de los autores del artículo Clarifica-
ción de valores para la transforma-
ción de actitudes; una herramienta 
para el mejoramiento de la calidad de 
la asistencia a mujeres en situación de 
aborto, de los Drs. Rodolfo Gómez 
Ponce de León y Katherine L. Turner. 
Expresando nuestras más profundas 
disculpas, volvemos a publicar dicho 
trabajo con los verdaderos nombres 
de los autores.

Esperando haber compartido con 
nuestros lectores varios artículos de 
interés, renovamos la invitación a re-
flexionar sobre temas que podamos 
compartir con nuestros colegas gine-
coobstetras con investigaciones, revi-
siones o casos clínicos interesantes. 
Hasta muy pronto.

Dr. José Pacheco Romero 
Director
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