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INTRODUCCTON -

En la actualidad sc dispone de una diversidad de compuestos
y melodos para tratar a las paclientes con esterilidad, contan-
do con mayor posibilidad para los casos con anovulacién en forma

ospocifllea.

A principios de siglo se aislaron tres hormonas que se les
llamaron factores gonadotropos: Foliculo Estimulante (FSH), Hor-
mona Lutelnizante (LY) y Conadotropina Coridnica Humana (hCG).
La FSH y LH do origen adenohipofisario y la hCG placentaria,
que vino a ser las bases para el entendimiento hormonal secuen-
cial on la reproduccion. Las gonadotreopinas han sido extrai-
das de los slguientes productos biologicos: glandula pituitoria

"de mamiferos, orina de mujeres embarazadas, hipofisis de cadaver
humano y orina de mujor postmenopfusica, siendo esta Gltima ubi-
lizada para este estudio. Dosde principlos de los afios 60's, so
reportaron como potontes cstimuladores ovaricos en ¢l humano
tanto las menotropinas como la gonadotropina coriénica humana
utilizados desde entonees para producir la maduracidn y ruptura

folicular respectivamente como sc llevo a cabo en este estudio.

In los diversos trabajos roportados so ehcuentran tasas de

embarazo que varfan ontre 21.1% a 82.5% (12).
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La FSH cs una proteina helerodimérica consistente en dos
subunidades disimiles estrechamente unidas por interaciones
no covalentes. La hormona nativa, que tlene un peso molecular
do aproximadamente 32 600 daltons, puede disoclarse en una sub-
unidad @ consisbtente en 92 aminoiclidos con peso molecular de
14 600 daltons ¥ una subunidad B, que consta de 118 amino&ci-
dos y tienc peso molecular de 18 000. La subunidad @, que os
com@in a las hormonas adenohipofisarfas ‘1S, LU y hCC, brinda
especifliecidad do especie a la hormona, miontras que la subuni-
dad 8, que es anica para una scla hormona dentro de una espe-
cie, confiere especificidad hormonal. La FSiI tienc cualro por-
ciones oligyosacaridas ramificadas unidas por N que constituyoen
el 22 al 25% del peso scco; dos estan loecalizadas en la sub-
unidad @ v dos en la subunidad 8. Los niicleos proteicos de las
dos subunidades son productes de genes difercntes, como era de
esperarse dodas las distintas sccuencias de aminodcidos. EL gen
@ comin csta localizado en el cromosema 6 y ol gen B FSIl esté
localizado en el cromosoma 11. Estos genes codifican RNA men-
sajeros diversos y separados que dirigen la sintesis protelnica
a nivel de los ribosomas del retfculo endopldsmico en la forma

clasieca conocida.



Los efectos de la FS!H sobre las células de la granulosa en
el ovario y sobre las células de Sertoli en el testiculo,
estin mediados por receplores unidos a la membrana que funcio-
nalmente. pero no estructuralmente, estén acoplados al comple-
jo de enzima adenilciclasa; éste, a su vez, genera el media-
dor Inirocelular de aceldn de FSH, el monofosfato 3'5' cleli-
co de adenosina (chMP). La interaccibén de IFSil con su receptor
es répida y reversible; la fijacién mixima tiene lugar a 37°C
y pil 7.4-7.5 . Esta fijacién depende do las concentraciones
de ambos, FSH y receptor.

La FSHl estimula la diferenclacién de células de granulosa
inmaduras, segin vias reguladas por la cinasa protelnica
dependiente de cAMP. Se ha comprobado que la FSH aumenta la
produccién de dcldo lactico; induce la aromatasa dependiente
del clitocromo P450, el complejo enzimitice que convierte
andrégenos cn estrogenos: induce cl complejo enzimatico que
sopard la cadena lateral del colesterol dependicente del ci-
tocromo P450, lo cual limita la intensidad de sintesis de pro-
gesterona; induce rceeptores LH; induce adenilciclasa sensible
a LI numenhta la actividad del activador de plasminbgeno,
enzliwma que pudiera intervenir on la cascada proteolitica que
acaba on la ovulaci6n:; y aumenta la sintesis de proteoglucanos

cuyas funclones on el folficulo todavia no son conocidas. 3



La LH es una proteina hoterodimérica formada por dos sub-
unidades unldas on forma no covalente. La subunidad @ contlie-
nelos mismos 92 aminofcidos que el polipéptido glucosilado
do peso molecular 14 600 que hay en FSH, TSH y hCG, y es co-
dificada por un solo gen en €l cromosoma 6. La subunidad B8
consiste en 114 residuos con peso molecular de 14 800 vy es
cudlflbada por un solo gen que contiene cualro oxones en el
cromosoma 19. El dimero @8 LU intacto, que es sintotizado,
glucoslilado, cnsamblado y reunido en forma similar a como
ocurre con FSll, ticne 206 aminofcidos y un poso molecular de
29 400. La Lif, como la FSIl, ejerce su accidn sobre células
foliculares ovaricas y sobre células de testiculo. En el fo-
1iculo, LH interactiia como receplores de ctlulas de la teea
¥ en menos proporcidn en la granulosa, micntras que en el tes-
ticulo las cGlulas intersticiales de Leydig son el lugar de
accidn de LI, Se admite que ¢l rcecepbtor para LH de células de
1a granulosa ¢s idéntico al receplor para hCC del cuerpo amari-
1lo, aunque on la mayor parte de especles en las cuales se han
ostudiado los receptores luteinicos LH/WCG, no se ha identifi-
cado el equivialente do hCG. Por lo tanto, se considera juntos
los receptores para LW y heG.

La LIt es uno do los principales reguladores de la biosinte-
sis de osteroldes tanbto on el ovario como en el tosticulo. En

el ovario la LH ostimula la produceldn de andrdgenos en la teca



durante todo el desarrollo follcular y estimula la produc-
cién de cestradiol y progesterona en células granulosas madu-
ras, diferenciadas, preovulatorias. Son necesarios también
valores bajos de LH para conservar la produccién de proges-
l.erona durante la fase luteinica del ciclo menstrual. Tlene
cefeclos agudos y efeclos trO6ficos sobre células esteroi-
dbgenas tanto del ovario como del testiculo; ambos efectos
estin mediados por la activacion do cAMP de cinasa de pro-

teina (13).

La hCG es una proteina hoterodimérica con peso molacular
de 38 600, producida por la placenta. La subunidad @ sinte-
tizada on la placenta es ldéntica o la subunidad @ de FSH,
LIl ¥ TSH sintetizadas en la hip6fisis. La subunidad 8 de hCG
es mucho mas voluminosa que las subunidades B8 de las demas
hormonaé; consisbc’én 145 aminofecidos y con peso molecular
de 24 000. La hCG so fija a receptores espocificos unidos a
la membrans que existon on Jas c6lulas del cuerpo liteo.

La hCG es secrctada durante ¢l primer trimestre del cmbarazo
para estimular el cuerpo lateo, de manera que produzca
progestrona y 17@¢-hidroxiprogesterona. La hCG exGgena pue-
de prolongar la vida del cuerpo amarillo sl no tuvo lugar

la fecundacion ni la fmplantacion (13).
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Dasdo principios de siglo, se ocmpezo a utillizar estrac-
to hipolisario con fines do estimular la ovulacién en muje-
res con deficicncia de gonandotropinas, evaluando su efecto
a través de los cambios que presentaban el moco cervical
durante su administracion (1,7.8,9,10,11,13).

Posleriormente se inicid la obtenciéon de las gonadotro-
pinas hipofisarias a partir dec orina de yequa cmbarazada,
posteriormente de mujer embarazada y desdo ¢l afo 1958 do
orina deo mujer menopausica (2,4,5,12). Posterlormente se
aislaron formas casi puras de FSIl que sc hon utilizado desde
1960, siendo su mayor indlcacién la poliquistosis ovirica
(6,14,15).

A fines de los afios 70, la rapida mejora y sofistica-
ci6n de las téenicas ultrasénicas permitirén la observaci-
6n de los fondmenos ovulatorios normales, asf como la moni-
‘torizacion de la Induccion do la ovulacién mediante image-

nos ultrasonograficas. Sc ha demostrado que los foliculos con

un diametro entre 18 y 25mm tLicnen un complemento normal de
células granulosas. Ademfs, Jos ulLrosonidos pucden bambién
demostrar si ha ocurrido la ovulacléon y si el desarrollo

dol cuerpo latco es normal, bienen la ventajn de permitir-
nos estudlar los foliculos lutelnizados no rotes, el mejor
moment.o para la inseminaciéGn y otros hechos que dependen de

la idontificacitn del momento prociso de la ovulacién.



En el ciclo normal, hay una buena correlaci6én entre los
niveles de K2 y el tamafio folicular (12,19), por lo que
actualmonte c¢s el mejor medio para vigilar la induccion
con menotropinas.

Las gonadotroplnas hipofisarias se fijan a zonas recep-
toras dentro del ovario fijandose la FSH a las células de
Ia granulosa para estimular su prolliferacidn desencadenén-
do ol desarrollo vy maduracién del foliculo vy la LH se fija
durante la foliculogénesis a las células de la teca y més
tarde a las c€lulas de la granulosa del foliculo en creci-
micnte despufis de ser estimuladas por la ¥FSI provocando aqgi
la produccion de receptores para la LIl. Las gonadotropinas
menopaus icas humanas administradas dliariamente estimulan
el desarrollo y maduracién del foliculo scgaGn lo demuestra
cl incremento cn la secrecion de estradiol y el volimen fo-
licular (5%,14,17). Sin embargo, on la mayor parte de los
casos no habra ovulacibn y luteinizacién sin una inyecci-
On adicjonal de gonadotropina corionica humana (hCG), para
simular el aumento brusco de LH a mitad del ciclo; ya gque el
parecido estructural do ambas hormonas confiere a la hCG
actividad blologica similar a LH {15).

Aunque la hormona Foliculo Estimulante (FSH) es la gona-
dotropina a la cual corresponde el crecimiento folicular,
esta comprobade que la Hormona Luteinizante (Lit) también

es necesaria para una foliculogenesis normal. Las pacientes



con LIl endogena escasa 6 ausente no responderan a la admi-
nistraci6én de FSH cxdOgena. Por otro ladoe, en pacientes con
valoros endogenos normales & altos de Lit, la FSH pura puedo
ser util para provocar la ovulacién y muchas veces logra
una respuesta ovarica mas nermal que la inducida mediante
gonadotropinas postmenopfusicas humanas (LIFSIE). Se ha
obsorvado que las pacientos con ovario poliquistico respon-
den favorablemenle a dosis bajas doe FSH "pura” (40 UI al
dfa) con crecimiento folicular controiado y frocuentemento
aumento brusco espontinco de LH ¥ ovulaciédn (8). Otros
Investigadores ne han conflrmado ésta mejor respuesta, y
no conslderan que oxiste diferencia entre gonadotropinas
postmenopausicas humanas (menoi&ropinas) y FSH urfinaria
"pura” en pacientes con enfermedad poliquistica del ovario
(14,15,16).

La vigilancia continua de cliclos inducidos con gonado-
tropinas postmenopausicas humanas oS5 neecesaria para preve-
nir en lo posible las dos complicaclones principales de
tal induceion : Sindrome de hiperestimulaclén ovirica y
Embarazo maltiplo (8,17).

Los valores do estrégencs por si solos pueden indicar
el comlenzo de la reaccli6Gn ovirica, un valor alto de estra-
diol indica que hay uno 6 varios foliculos maduros, pueden
provecer la probabilidad dol Sindrome de hiporestimulacién
ovarica, pero no Indican con precision el rlosgo de embrazo
miltiple. El ultrasonido informa acerca del nuimero y volimen

doe foliculos; Los foliculos deben estar dentro de los 11-



mites de 17 o 25 mm de didmetro, para ovular espontaneamente
6 tras la aplicacién de hCG. El nGmero de folficulos pucde
ser un factor sospecha de embarazo miltiple (12,14,17).

l.a administracidn dc gonadotropinas postmenopausicas
humanas y gonadotropina corionica humana debe individua-
lizarse, ya que cada paclonte tendrd una senslbilidad dife-
rente a la droga. Una vez cstablecida la dosis iniclal co-
rrecta, gencralmente habra la misma respuesta en cicles
ulteriores, sin embargo. ¢l ritmo de crecimiento folicular
y el pamero de foliculeos en desarrollo, puecdon variar en
cada cicle, incluso empleando sicmpre cl mismo régimen.

En conseccuencia, es forzosa la vigilancia continua de la
respuosta ovarica en cada ciclo de inducci6tn (15,16).

La tasa de fecundacion y embarazo han mejorado a medida
que so adquiere mas experiencia con ol uso de menotropinas
para provocar la ovulacidn. Las paciontes que evolucionan
mejor son las que tiencn deficliencia de gonadotropinas
(CGrupo 1, clasiflcacion de la OMS: (alla Hipotalamica-hipo_
fisaria). La mayor parte do embarazos tienen lugar durante
los 3 a 6 primeros ciclos deo tratamicento, sin embargo, a
pesar de la introduccion de vigilancia ultrasonografica
persiste el riesgo de cmbarazo maltiple hasta en un 30%.

El riesgo de hiperestimulacién con aproximadamente 5% y el

de Aborto espontfinco en 25 a 30% (17,18).
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Bl uso de menotropinas constituye un metodo seguro y efi-
ciente de induccion de ovulacion, logrando obtener una tasa de
ovulacién hasta deo 90% siempre y cuando so apegue a las normas
do adminjstracién. bDesputs de 5 meses de terapia con menotro-
pinas sc ospera una tusa do embaraxzo de 60% 6 mas, esto si las
trompas de falopio son normales, el recucente de espermatozol-
des adecuado y la funci6on del moco cervical se encuentre in-
tacta. Sin cmbarge en nuestro servicio la induccién de ovula-
c¢ién con este metodo no siempre sc lleva a cabo en estas con-
diciones, ya que en nuostro medio se incluyen paciaontes que
tienen otros factores de esterliidad, que se corrigen antes
6 durante la induccién do ovulacién 6 bien sc doja sin correc-
citn si se plensa que su Influencla no es determinante en la
esterilidad de eostas pacientes (por ejomplo: obstruccién tuba-

_ria unilateral, adherenclas peritoneales polvicas minimas,
miomatosis de pequefios clementosy).

Otros factores que también pueden Influir en el logro de
cmbarazo vya quo asi es con otros inductores de ovulacién, son
ol peso, la edad, los niveles de gonadotropinas hipofisarias.

Por lo antorior decidlimos analizar la influencia de cada
uno do los Factores anteriores, en un grupo de pacientes con
disfuncién hipotalamo-hipofisaria sin respuesta a clomifen,

que fuporah sometidas a tratamiento con menolropinas.



OBJIETIVO TUNDAMITNIAL. =

VDetorminar la efectividad dol procedimiento en cuanto
al logro de cmbaruzo e identificaci6bn de cuanles son las
condiclones que influyen en la ecurrencia de éste, en
pacientes con disfuncion hipotalamica que no responden a

clomifen.
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LI POTIMS T S .

La induceldn de ovulacién con menotroplnas en paclien-
tes con dislfunclon hipotalame-hipofisarias se espera que
ocurra en mis de 90% en condiciones opLtimas aunque la fre-

cuencia de embarazo en las mismas condiciones es monor

{ 50 % ), sin embargo esta frecuencia disminuye proporclo-
nalmente en mujeres con factores asociados tanto causanlLoes
ospeclificos de esterilidad (esterilidad multifactorial),

como no causantes especificos de esterilidad (edad., poso).



PROGRANMN D
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IS RICALL

1). Se incluyo un grupo de paclentes con esterilidad por
anovulacitn socundaria a disfuncién hipotilamo-hipofisaria
(II OMS), con peso ldeal y menores de 30 afios (12 paci-

entes).

2). So incluira otro grupo de pacientes las cuales ademas
de tener anovulacidén crbénica que han tenido otro fuctor de
esterilidad, que so ha corregido 6 no tenga Influencia
Lotalmente negativa aparente sobre la fertilidad (ejemplo:
obstruccién tubaria unilateral, endometriosis minima),
ademas do aquellas mayores de 30 afos y con sobrepeso
(mayor do 30.0 BML) analizandosc por scparado cada factor

adictonal (20 pacientes).
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1). Se Incluyeron 32 pacientes vistas en un aflo, con diag-
néstico de disfuncion hipotlamo-hipofisaria de las cuales
12 sco censideraron candldatas idelles (menos de 30 anos,
peso idenl, sin otros lactores do osterilidad): grupo 1 v

20 pocientes con ¢l mismo diagnéstico mavores de 30 afios,
con obesidad y/0 algun otro factor de esterilidad agrega-~

do: grupo 11.

2). So Iniclé vratamlento con HCM + hCG iniclando del 3o.
al So. dia del ciclo a dosis de 75 a 300 Ul/diarias modifi-
cando las dosls de acuerdo al loliculograma, asi como el
incremento on los niveles de ostradiol. Se inicia el segui-
mionto foliecular y la toma de muesLras para estradiol cn el
90. dia del ciclo, repiticndose cada tercer dia., Se apli-
«¢a, la dosis ovulatoria do WCG ( 10 000 a 20 000 UI ),
cuando los foliculos aleanzan de 18 o 22 mm de diametro
y/o niveles de estradiol ontre 600 pg/ml y 1,800 pg/ml.

(el ostradivl se valora rotrospectivamente, de la focha

inmediata anterior).

3). So cuantificd progasteorona on un dia 22 a 24 del ciclo

1). Iin caso deo rolroso mentrual de 14 dias 6 mas, se soli-

citdo P.I.RB. y/o USG para corroborar la prosencia de cmbarazo.
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5). Se suspendibé la adminfstracién deo hCG cuando existierén
‘datos de hiperostimulaci6én ovarica, basados en niveles sé-
ricos de estradiol mayores de 200 pg/ml y si habfa mas de 3

foliculos cn el ovario mayores do 22 mm.

6). Se sollcltaron antes del tratamiento determinaciones hor-
monales de : hormona foliculo estimulante, hormona luteini-

zante, esiradiol, prolactina y testosterona.

7). Todas las paclentes tenian histerosalpingografia para
corroborar la permeabilidad Lubarlia, de por lo menos una

trompa.

8). En caso de alteraciones en la histerosalpingogralfia se

realiz6 laparoscopia previa a la iInduccidén de la ovulacién.

9), 8o Incluyeron pacicntes que tenfan alteraclén tubo-pori-
toneal, pero por lo menos una trompa normal é bien alteracio-

nos va corregidas medlante microeirugia (grupo IT).

10)}. Se Incluyerén paclentes en las cuales se inicié la induc-
cion con clomifen, so completé monotropinas 6 estas y bromo-

ergocriptina en paclientes con hiperprolactinemla (grupo 11).

11). Pacientes que requiricron insemlnacién intrauterina
por penctracién espormatica mala, teniende ol csposo espeor-

matobioscopia directa normal (grupo II).
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Se incluye en este estudio un total de 32 pacientes, en
quiencs se¢ obLtuve la ovulacion esperada ( 100 % ), se obtu-
vier6n un nGmero de 13 embarazos, que corresponde a 40.6 %
de el global do las pacientes; las pacientes sc dividieron

en 2 grupos.

En las 12 pacientes del grupo I so obtuvieron 9 embarazos
{ 75.0% ). En las 20 pacientes del grupo II se obtuvo un
total de cuiatro embarazos que corresponde a ( 20% ), obte-
nicndose dos cmbarazos (10%) con pacicntes con obesidad; uni-
camente un embarazo ( 5% ) en paclente con factor tuboperito-
neal + macrocadenoma y un ombarazo ( 5% ) en paclente con

adherenclas de ambos ovarios,

El rosto de patologias asociadas en las que no hubo emba-
razo fucron : Endometrliosis, 2 pacientos. Prolactinoma, 4
pacienLtes. Factor masculino, 2 pacientes. Tb cndometrial, 1
paclentes. Enfermedad pelvica inflamatoria cronica, 5 pacien-

tes y Miomatosis uterina, 2 pacientes.
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Para analizar el fndice de masa corporal se tomo en cuenta
la clasificaci6én de porcentajes resultantes para calificarlas

como desnutridas, normales, sobrepeso G obesas morbidas.

En ol subgrupo que corresponde a dosnutricién I, se inclu-
yeron 15 pacienles, obteniendo 8 embarazos, correspondiendo
a 53.3% de las pacientes de este rubro y embarazos. En el
subgrupo que se considera de peso adecuado, se incluyeron 15
paclentes, obteniendo 3 embarazos, correspondiendo a 20,0%
del namere de pacientes y embarazos obtenidos. En ol subgrupo
que corresponde a sobrepeso, Se incluyo dos pacientes, re-
porltandose dos embarazos ¥ que corresponderia a 100% para

oste subgrupo.

Para el roesto de la clasificacién que e¢s desnutricién
grado Il y Il[, asi como obesidad I, II y 1IT no se encontra-

ron pacicntes Incluidas on este estudio.
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IMC [ pac. [eme.| % )
15 -20 % 15 8 53.3
20 - 25 % s | 3 | 200
25 - 30 % 2 2 100.0
+ de 30 % - - - J

J

CUADRO 3



La edad considerada para este estudio fue de 21 a 3B afios,
analizadas en 4 subgrupos dc edad, encontrandeo cn el subgrupo
do 20-24 afios, 8 pacientes, obteniendose 3 embarazos (37.5%);
para el subgrupo de 25-29 afios, 12 pacientes, obteniendose 7
cmbarazos (58.3%); para el subgrupo de 30-34, 8 pacientes,
obteniendose 3 embarazos (37.5%): para cl subgrupo 35-38
afios, 4 pacicntes, siendo este ol unico subgrupo en el que

no hube embarazos cn este estudio.



r’ EDAD (2i-38afos){ PAC. | EMB.| % )
20 - 24 AROs 8 3 37.5
25 - 29 " 12 7 58.3
30 - 34 " 8 | 3 | 375
35 - 38 " 4 - -

\\ JJ

CUADRO 4



Para analizar el grosor endometriol, se dividieron en 5
subgrupos cn el que se logro registrar un total de 97 ciclos.
Kl grosor se midico en milimetros, obteniendose el porcentaje
de ciclos en relaci6n a los embarazos obtenidos de los ci-
clos analizados en ese subgrupo y ¢l porcentaje de pacientes

embarazadas en reiacidén al total de embarazos obtenidos.

Por lo que tenemos que en el subgrupo de mecnos de 8 mm
correspandieron 22 ciclos (22.8%), obteniende tres cmbarazos
(23.2%); cn el subgrupo do 8 a 12 mm correspondicron 28 ci-
clos (28.9%), obteniendo cuatro embarazos (30.9%); del sub-
grupo de 13 a 16 mm correspondieron 12 ciclos (12.3%), obte-
niendo 2 embarazos (15.3%); del subgrupo mayor de 17 mm co-
rrospondieron 4 ciclos (4.1%), obteniendo 2 embarazos (15.3%)
y sin reporte 3] ciclos del total analizado (31,9%) en donde
s8¢ obtuvieron 2 embarazos (15.3%) de las pacientes embaraza-

das.



{ GROSOR ENDOMETRIALJ——-

(~ GROSOR W
ﬂ ENDOMETRIAL | No.CICLOS | No. EMB. | % CICLOS | % PAC/EMB
< 8 mm 22 3 22.8 23.2
8 -l2 mm 28 4 28.9 30.9
13 =16 mm | 2 2 12.3 15.3
> |7 mm 4 2 4.1 15.3
Sin Reporte 31t 2 31.9 15.3
JOTAL Q7 13 100.0 100.3)

Cuadro 5



N

Cantidad de unidades Internacionales de menotropinas apli-
cndas a cada paciente, anallzadas en forma independiente para
cada ciclo, recordando que cada ampula tiene 75 U.T., por
lo que se desgloza en namero de ampulas y U.I.

Por 1o que tenemos dque en el subgrupo de menos de 10 am-
pulas (750 U.].} correspondicron 33 ciclos 9.0 % de ciclos,
obtenicndose 3 embarazos, 9.3% de pacicntes embarazadas.

Fn ¢l subgrupo de 11 a 15 (825-1 125 U.1.) corresponden 20
ciclos, 15.0% de cliclos; obteniendose 3 embarazos 9.3%. Del
subgrupo do 16 a 20 (1200 a 1500 U.I1.) corresponden 16 ciclos,
12.5%; obteniendose 2 embarazos 6.2%. Del subgrupo 21 a 24
(1575 a 1800 U.I1.) correspondicren 12 ciclos, 25.0%, obte-
niendose 3 cmbarazos 9.3%. En cl subgrupo 25 a 29 (1875 -~
2175 U.I1.) correspondiendo 8 ciclos, no obteniendo embarazos
en oste renglén., fn el subgrupo de més de 30 ampulas (2250 UI)
correspondieron 8 ciclos, 12.5%; obteniendose un cmbarazo
3.1%. Fn el subgrupo sin reporte de la cantidad de ampulas
usadas, cncontramos 3 ciclos, correspondiendo 33.3% de los
eiclos doe este rubro; so obtuvo un embarazo, que corresponde
a 3.1% del total de pacientes embarazadas. Sumando un total

de 100 ciclos anallzados.



—f

MENOTROPINAS APLICADAS J—

(CANTIDAD DE U.[

AT U ko D8 s pas [No. PAC.[No.EMB.CICLOS % |% PAC EMB
ro(rsouvt) |33 | 3 9.0 9.3
'r - 15 (825-125U1)f 20 | 3 5.0 9.3
I6 - 20 (1200-1500u1f 16 | 2 2.5 0.3
21 - 24 (15754800w)| 12 | 3 25.0 9.3
25 - 29 (1875.2i75u) 8 | - - -
> 30 (2250 w.i) 8 [ 12.5 3.1

\_SIN REPORTE 3 f 33.3 3

e

J
CUADRD 8

30..
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1.- En este estudio se cncontro una tasa de embarazo de

. 40.6 %.

2.- En los casos del grupo con factor neuro-endocrino y

patologia asociada se obtuvo 20.0% de embarazos, a
diferencia del grupo con disfuncién del factor neuro-
cndocrino puro donde so obtuvo 75.0% de embarazos, lo
que viene a reafirmar que ticnen menos posibilidades

las pacientes dentro del primer grupo.

El peso de las pacientes no se encontro como un factor
que influye en el embarazo, encontrando solo mayor
frecuencia de ombarazo en las paclentes con poso normal
{(IMC 20-25%) y las que fluctuaron al reoededor de este,
es declr, desnutricion I (IMC 15-20%) y sobroposo

(25-30%).

La edad de las pacientes en las que se logro mayor
namero de¢ embarazos fue cn ol grupo de 25 a 29 afios

con 53.8% del total de embarazos; aunque tamblén en

los grupes de 20-24 y 30-34 afios se ecncontro similar
Incidencla entro ambos grupos, pero inferlor al primero.
En el grupo de mayores de 35 afics, no hubo ningun em-

barazo.



5.- El ygrosor endomolrial es un factor probablemente impor-
tante cn la implantacién y se lograron mayor nimero de
cembarazos en el grupo cn el que el cndometrio midio de

9 a 12 mm, (30.9%) de las pacicntios embarazadas.

6.~ La cantidad de unidades Internacionales de menolropi-
nas aplicadas y el numero de dias de aplicacién, dcmoé-
tro una distripucidn reqularmente homogenca, cn el logro
de embarazo y por cndo ovulacibén, ya que esto obedece
a la cantidad de recceptoros de membrana disponible y

la interaccitn de estos con las gonadotropinas.

7.- El HGO No.3 os un hospital de concentraclén en donde
las dos torceras parles de las pacienbes que acudon
por esterilidad, con dlagnostlco indudable de anovula-
¢ion, ticnen otros factoros de esteriiidad agregados
(muttifactorial), lo cual disminuye sus posibilidades

de cmbarazo atn corrigicendoe los otros factoros.

B.- Paran las pacioentes con deseo de ombarazo, esta es una
porspectiva mas, quo abra las posibillidades, siompre
y cuando so cumplon los requisitos y so ajuston a la

disciplina necesaria en oste tipo de tratamiento.
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Las posibilidades de embarazo son suficiontes, y so han
superado en relaclén al inicio de oste metodo. Considerando
que el 10.6% de embarazos reportado cn nuestro estudio, de~
muastra el exitoe de ostlo metodo, ebtenido en nuestro depar-
tamento, favorociendo con esto a la poblacidn de pacientces
que acuden con el deseo de recibir ayuda, y que al cncontrar-
la se reforzan los vinculos soclales y familiares de nuestra

conunidad.

Consideramos que las caracteristicas que deben predominar
en las poacientes atendidas, para lograr un mayor exito son:
pacientes con disfuncion del factor neuro-endocrino puro;
.Indice de masa corporal normal 6 bajo, os doecir, delgadas;
edad entre 25 a 29 afos; disciplinadas para llevar adecua-
damento ¢l control y vigilancia de la induccién, por tra-
tarse de un proceso multi-~influenciado (laboratorio, ultra-
sonido, consulta extorna), cooperacion de su pareja y dis-
posicién inclaudlicable ante la adversidad, tratando con lo
antgrlor de cubrir la mayor parte de factores en nuestro

comotido.
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