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La frecuencia de esterilidad por alteración del factor cervical 

se ha informado de 5 a 10 ' en diversas series (1,2,3) y en nuestro 

medio se ha encontrado de 6.4 \ (4). Las caracter1sticas c1clicas del 

moco cervical son influenciadas directamente por los niveles de las 

hormonas ov4ricas. Bajo la influencia de los estr6genos se torna 

abundante, acuoso y delgado, filante, alcalino, acelular, con 

capacidad de cristalización y de receptividad para el espermatozoide. 

En contraparte, bajo el efecto de la progesterona, el epitelio 

endocervical disminuye su "'actividad secretora, favoreciendo que el 

moco cervical se torne escaso, viscoso y opaco, no filante, menos 

alcalino, celular, sin capacidad para cristalizar e impenetrable para 

el espermatozoide (5). 

El moco cervical presenta caracter1sticas receptivas óptimas 

para la supervivencia y migración espermática, inmediatamente antes 

de que ocurra la ovulación, coincidiendo con la elevación máxima y 

sostenida de estradiól (6) y precediendo la elevación de LH (7). No 

obstante mantiene caracler1sticas adecuadas entre el d!a -J y +2 de 

la ovulaci6n en el 74 \ de las pacientes y entre el d1a -2 y +l en el 

81 1 de las pacientes. A pesar de ésto solo el 74 \ de las pacientes 

con ovulación espontanea, presentan moco cervical con características 

adecuadas (8). Para sustentar lo anterior, existe literatura 

referente a que, en pacientes con factor cervical alterado y sin 

participación inmunológica ni endocrina evidente, se encuentran 

diferencias significativas en el tamano de la trama de mucina, el 

grosor de las fibras y en el nümero de puentes de unión por unidad de 
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Area, constituyendo una barrera f!sica para la penetración y 

miqración espermática ( 1). También existe evidencia de que en las 

mujeres con ovulación espont4nea pero con caracter!sticas inadecuadas 

del moco cervical, el 58 \ de éstas presentan una respuesta cervical 

disminuida a los estróqenos, el 21 t presentan una dinámica folicular 

alterada con niveles estroq6nicos bajos, y el 21 restantes 

desarrollan moco cervical normal, pero que se mantiene solo por 24 

hrs. lo que se ha llamado "ventana cervical angosta". Se ha propuesto 

para estas pacientes tratamiento espec!f ice a base de inductores de 

la ovulación, con el fin de lograr una dinAmica folicular adecuada y 

con ello un moco cervical de mejor calidad, y el coito programado 

para aprovechar el lapso de tiempo en el cual el moco cervical es 

6ptimo (2,9). 

Asf mismo en el caso anterior y en pacientes con anovulaci6n, en 

las cuales se utilizan inductores de la ovulación· con efecto 

antiestrog6nico como citrato de clomifeno (CC), existe evidencia de 

que puede repercutir en la calidad del moco cervical (10,11), 

refÍejandose en una menor puntuación cervical (12), hecho que no se 

observa en pacientes tratadas con menotropinas. otros autores han 

encontrado calidad del moco cervical similar a la de mujeres con 

ciclos ovulatorios espontAneos en amh9s grupos de pacientes (13,14). 

El mismo efecto antiestrogénico con consiguiente deterioro en la 

calidad del moco cervical, se ha citado para explicar los pobres 

resultados en las pruebas poscoito (PPC) (3,10) y tasa de embarazo 

(15), existiendo controversia. también al respecto, ya que otros 

reportes no coinciden con esta af irmaci6n, situando las tasas de PPC 
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anormal (16,17) y la de embarazo (18), en porcentajes similares a las 

de mujeres sin inducción de la ovulación. 

Objetivo 

El objetivo del presente estudio es el de evaluar laa 

caracter1sticas del moco cervical, as1 como su capacidad de favorecer 

la penetración y migración esperm.S.tica y la tasa de embarazo, en 

pacientes con inducción de la ovulación, tanto con citrato de 

clomifeno, como con menotropinas, comparando los resultados con 

pacientes con ciclos ovulatorios espontAneos, a fin de establecer si 

existe interferencia o no, en la interacción aoco cervical­

eaper11atozoide, cuando se utilizan dichos fArmacos. 
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Es un estudio retrospectivo, observacional, transversal, 

comparativo, de evaluación cl1nica de los factores que pueden alterar 

la calidad del moco cervical y el resultado de la prueba poscoito 

(PPC), en pacientes. con transtornos en la fertilidad por anovulaci6n 

y que requirieron inducci6n de la ovulación en la Sección de 

Ginecolog1a Endocrina del Hospital Luis Castelazo Ayala del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, se estudiaron las pruebas de penetraci6n 

post coito de 63 parejas consecutivas desde enero de 1988 a julio de 

1990. 

Se valoró las caracter1sticas cl1nicas del moco cervical de 

acuerdo a la tabla I, y el resultado de la prueba poscoito en tres 

diferentes grupos: 

GRUPO 1: Constituido por 22 Pacientes con factor masculino, 

uterino y tuboperitoneal normales y con esterilidad atribuible a 

anovulaci6n, a las cuales se les indujo ovulaci6n con citrato de 

clomifeno (CC). 

GRUPO 2: constituido por 10 Pacientes con las mismas 

caracter1sticas que en el grupo 1, pe~o en quienes la ovulaci6n fu6 

inducida con menotropinas. 

GRUPO J: constituido por 25 Pacientes con ciclos ovulatorios 

espontAneoa, en las cuales la esterilidad estuvo condicionada por 

alqlln factor distinto· al masculino y al endocrino-ovArico (grupo 

control). 
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A las pacientes de los tres qrupos se les valoró las 

caracteristicas cl1nicas del moco cervical, a partir del d1a 11 del 

ciclo hasta obtener la mejor calid
1

ad del moco, otorg4ndoseles un 

1ndice cervical de acuerdo a los criterios de la organización mundial 

de la salud (OMS) (12). De iqual forma se recabó el resultado de la 

prueba poscoito preovulatoria. se consideró como prueba de 

penetración poscoito positiva cuando se detectó 10 o mAs 

espermatozoides con movilidad grado tres por campo de alto poder (4x) 

en endocervix, con muestra obtenida entre dos y tres horas poscoito 

(19). se realizó estudio comparativo de los resultados del grupo 1 

contra el grupo J, del grupo 2 contra el grupo 3 y del grupo 1 contra 

el grupo 2. Para eaitir conclusiones del estudio se realizAron 

pruebas de estad1stica no paramétricas. La hoja de captación de datos 

se encuentra en el anexo l. 

Tabla 11 califioaci6n 4al aoco car•ioal IOlllll• 

CallficaciOn 

Indice 

Cantidad (lllL) 

Viscocidad 

cristalizaciOn 

Filant6z (cm) 

celularidad (No/Caapo) > 

o 

++++ 

o 

<l 

11 cel 

•PUntuaci6n Total > 10 adecuada 

< 10 inadecuada 

2 

0.1 0.2 0.3 

+++ ++ + 

Ra•iticaciones** 
~Art~ip~Í.-c __ a_s_ las y 2as -=37a°"'s__,.,y-,o=s= 

1-4 s-e >9 

6-10 cel 1-5 ce o cel 

•• La criatalizaci6n del moco cervical se con•idera como primaria 
cuando es linear, secundaria cuando existen ramificaciones de la 
linea inicial, terciaria cuando hay ramificaciones que salen de las 
secundarias y cueternaria cuando la arborización ea completa. 
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BOJJt. DE Clt.PTJt.CIO• DB Dlt.T08 

Nombre:~~~~~~~~~- Afiliación:~~~~~~~~~-
~::~~ Emba~:~~:~-- Nacidos Vivos: __ Abortos: 

Estudio de Secreciones-Geñitales: PAP: ~~~~~~~~~~~~-

Esterilidad: 

~!~~~~r-A"'"'°l~te~r-a~d~o--,~~~~~~- Tiempo:~~~~~~~~~-

Ovulaci6n: 
~~~e;~~~ona:~~~~~~~~~~~~~- Ola:~-----

Ciclo: Tratamiento:~~~~~~~"'--- Dosis: ____ _ 

D1a del ciclo 

Cantidad 
Viscocidad 
Cristalizaci6n 
Celularidad 
Filantllz 
Total 

Prueba de Penetraci6n Esperaatica:~~~~~~~~~~~~--~~­

Grado de Movilidad 
o 1 2 

Endocervix 1 1 1 
~~~~~r~!x~aco: :::::::::-----

Eabarazo: 
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Edad de la paciente 

El promedio de edad de todas las pacientes fue de 29. 4 + una 

deaviaci6n estandar de 4.7 anos (x + DE). El promedio de edad para 

las pacientes con esterilidad tipo secundario fue de 33.4 anos, 

mientras que las pacientes con esterilidad primaria fueron más 

jovenes con un promedio de edad de 2e anos. 

Por grupos la edad tue muy similar, siendo un poco mayor la edad 

de las del grupo control con promedio de 32.1 anos, mientras que para 

el grupo con clomifeno fue de 28.S anos y parai el qrupo con 

aenotropinas de 29.1 anos. 

Tipo de esterilidad 

Exiati6 un marcado predominio de la esterilidad de tipo primario 

(75.6 t) sobre la de tipo secundario (24.4 t) (figura l). 

Tiempo de esterilidad 

El tiempo de esterilidad fue de s + 2. 9 allos (x + DE) • En las 

pacientes tratadas con clomifeno la duración de la esterilidad fue 

menor, con un promedio de J.9 aftos que en las pacientes control con 

un promedio de s.1 aftos. En contraste al· promedio de edad para las 

pacientes tratadas con menotropinas fue mayor, con promedio de 7. l 

alloa (figura 2). 

causa de esterilidad 
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En el grupo control el 35 \ fue para el factor tuboperitoneal, 

el 35 para el ovArico (hipeprolactinemia) Y el 30 \ correspondió a 

causa inexplicable. Para el grupo de pacientes tratadas con clomifeno 

el 80. 6 \ correspondió al factor ovArico, con un 15. J \ para el 

factor tuboperitoneal y un J,8 ' para causa inexplicable. Por Qltimo 

para el grupo de pacientes tratadas con menotropinas se registró un 

100 \para el factor ovArico (fiqura 3). 

Calificación de moco cervical 

La calificación promedio tomando en cuenta los tres grupos fue 

de 10.98 puntos + 2.5, siendo tomada esta muestra en los tres grupos 

en el d1a 13 del ciclo tipo de 28.d1as. 

La calificación mAs baja del moco cervical se presentó en las 

pacientes tratadas con clomifeno con una cifra promedio de 8. 7 

puntos, mientras que las calificaciones para el grupo control (12.1 

puntos) y para el grupo tratado con menotropinas (13.l puntos) fueron 

mayores. La valoración estad!stica no paramétrica se realizó por 

medio de anAlisis de varianza de clasificación por rangos para 3 

muestras independientes de Kruskal-Wallis. 

estadística fue de p < 0.001 (fiqura 4). 

Prueba poscoital 

La significancia 

Los resultados positivos de la prueba poscoital en el grupo. de 

pacientes tratadas con menotropinas fue del 90 ' , siguiendo el grupo 

control con 60 ~ por Clltimo el grupo de mujeres tratadas con 

clomifeno con 54. 54 \. Esta diferencia fue estadisticamente 

significativa entre el grupo de pacientes tratadas con menotropinas y 
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el de clomifeno (p < o.os ) , pero sin siqnificancia estadística 

entre el grupo de menotropinas y el grupo control (p > o.os ) y entre 

las del grupo de clomifeno y las del grupo control (p >o.OS). Para 

esta valoración se utilizó la prueba de Chi cuadrada (figura 5). 

Valores de Progesterona (P4) en suero 

El promedio de P4 en suero para todas las pacientes fue de 13.5 

+ 6 ng/mL (x + DE), siendo estas muestras tomadas en el d!a 21 en 

promedio de un ciclo de 28 d1as. Las cifras promedio de P4 para el, 

grupo control fueron de 11.7 + 4.1 ng/mL (x +DE), mientras que las 

cifras para el grupo tratado con clomifeno fue mayor, con promedio de 

14.3 + 6.1 (x +DE). La P4 promedio del grupo de menotropinas fue de 

19.e + 5.9 ng/mL (x + DE) (figura 6). 

Tasa de embarazo 

La mayor tasa de embarazo se registró en el grupo tratado con 

menotropinas con un 41.6 \ de embarazos, le siguió el grupo tratado 

con clomifeno con un 38. 4 \ de embarazos y por t'íltimo el grupo 

control con un 28.5 \ de embarazos. Para la obtención de resultados 

se excluyó a las pacientes con oclusi6n tubaria bilateral y factor 

masculino irreversible. La valoraci6ñ estad1stica de la tasa de 

embarazo fue significativa entre los grupos de clomifen y 

menotropinas (p < 0.03) y no significativa entre los grupos control y 

el de menotropinas (p < o. 07) y entre los grupos control y el de 

clomifeno (p < 0.09). Para esta valoraci6n se utilizó la prueba de U 

de Man Witheny (figura 6). 

- 9 -



D I 8 e o 8 I o N y e o N e L o 8 I o N B 8 

En el marco del manejo de la pareja estéril, quizá sea la 

inducción farmacol6gica de la ovulación, el procedimiento más 

utilizado. Las gonadotropinas FSH y LH recuperadas de orina de 

mujeres menopausicas (menotropinas) producen estimulación directa de 

la foliculogénesis ovárica (20), mientras que el citrato de clomifeno 

(CC) ejerce su efecto produciendo bloqueo competitivo de los 

receptores estrogénicos a nivel hipotalámico, incrementando la 

secreción de hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) y ésta a su 

vez, produce una mayor liberaci6q de gonadotropinas hipofisarias, 

induciendo foliculogénesis ovárica. Este fármaco, sin embargo, tiene 

efecto antiestrogénico en los receptores endometriales y cervicales. 

(21), clinicamente manifestado por la presencia de moco cervical poco 

favorable para la supervivencia y mi9raci6n espermática (10). 

En el presente estudio las pacientes que recibieron inducci6n de 

la ovulaci6n con menotropinas tuvieron mayor calificación de moco 

cervical, as! como mejores resultados de la prueba poscoital (PPC) y 

tasa de embarazo superiores y estadisticamente significativas a las 

de pacientes que recibieron ce y del grupo control, como resultado de 

su efecto favorecedor de la foliculogénesis ov4rica y en la calidad 

del moco cervical. 

En las pacientes tratadas con ce se evidenció un efecto 

antiestrogénico adverso sobre la calidad del moco cervical como se ha 

pensado desde hace tiempo y demostrado recientemente por O'Herlihy 

(22), mostrando un indice cervical menor que en pacientes del grupo 
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control y las que recibieron ~enotropinas lo que coincide con lo 

reportado previamente por Graff y Marchini (10-11). 

Los resultados de la PPC en las pacientes que recibieron ce 

fueron menores y estadisticamente significativos al compararlos con 

los resultados de las pacientes del grupo tratadas con menotropinas y 

menores pero sin significancia estad1stica al compararlos con los del 

grupo control, confirmando lo expresado anteriormente por Gysler y 

Roumen (16-17). 

La tasa de embarazo en las pacientes con induccion de la 

ovulaci6n, sea con ce o menotropinas, fue superior a la observada en 

pacientes del grupo control. 

No obstante el desarrollo folicular mdltiple con niveles sériCos 

superiores de estradi61 en las pacientes con inducci6n farmacologica 

de la ovulaci6n, en las mujeres tratadas con ce, el efecto 

antiestrogénico produce decremento en la calidad del moco cervical 

(13), pero al parecer sin la magnitud suficiente como para refl-.jarse 

en el resultado de la PPC y tasa de embarazo (18). 
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