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INTHC>DUC::C:::I:C>N 

F.n ln act.unlidnd so dispone do una dJversidad de comput,stos 

y metodos pora tratnr n las pacientes con esterilidad, contan­

do con mayor posibilidad pnrn los casos con nnovulaci6n en formn 

ospcciflcn. 

A principios do siglo so aislaron tres hormonas que se les 

llnmnron fuctores gonadotropos: Foliculo Ustimulante (FSll), Hor­

mona L.utolnJznntc (Lll) y Gonndotropina Coriónica Humana ChCG). 

La l~Sll y Lll do origen adenohipofisario y ln hCG placentario, 

quo vino o sor lns bases para el cntondimlcnto hormonal secuen­

cinl on la reproducción. Los gonndotroplnas hnn sido extrai-

das do los siguientes productos blologicos: glándula plluit.orio. 

do mnmlforos, orlrm do muJorcs cmlmrnzndns, hlpofisis do cadáver 

humnno y orinu do muJor postmcnoptiusicü, siendo esta última uti­

llzmla pnrn ost;o csLudio. Oosde princlpios de los anos 60's, so 

rcportnron como poLontos csLimulndoros ováricos en el humano 

tanto las mcnotropino.s como lo gormtlotropinn coriónicn humana 

utlliz.ndos desdo c11Lo11cos pnrn producir la modurnción y ruptura 

folicular rcspcct;ivnmonto como so llevo a cabo en este ostudio. 

En los cli vorsoR trabnjos roportodos RO oncuontron t:osns de 

ombaruzo quo vurlan entro 21.1% o 82.5'.t (12). 
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La J•ºSfJ es una protofna hotorodlmérica consistente en dos 

subunJdadr.s dislmiles cslrcchomcnto unidos por interncioncs 

no covalcntcs. La hormona nativa, que tiene un peso molecular 

do aproxJmadumcntc 32 f,QO tlnl tons .. puedo di soclurso on unn sub­

unldad @ c:onsislont.o en 92 nm1no;~c1dos con peso molcoular do 

14 600 c..laltons y unn subunldad U, quo consta de 110 aminoáci­

dos y ticno peso molor.utar do 10 000. LH subunldnd @ .. que os 

común a Ins hormonas ndcnohipofisarins 'rSll, Lll y hCG, brinda 

cspcclficldad do espccJo n lo hormona .. mionLrns que la subuni­

dnd O, que os úr11ca pnrn unn soln hormonn dentro do unn cspo­

cio, confiere ospccificJdad hormonal. l.n fo'Sll t~iono cunlro por­

c:ionos olfyosncárfdns rnmlflcndns unldns por N que const,ituyon 

ol 22 al 25% dr.l peso seco; dos cstnn Joc.-i.lizndns en la sub­

unldnd @ y dos cm ln subunldad o. LoR núcJcos Jiroto1cos do las 

dos subunid;idcs son productos de ganes dlforcnLus, como era de 

ospornrsc dndas las dlstintns secuencias do nmlnoác1dos. El gen 

@ común cst.;{1 locol 1zndo on ol cromosoma 6 y ol gcm B l~Sll está 

locallzado en el cromosoma 11. E'stos qcncs cod1f1can HNI\ men­

snjoros diversos y scpnrn<los que dirigen la sfntcsJs proto!nica 

n nivel do los rtbosomas dol retículo cndopl.'.1smico on la forma 

clúsicn conocido. 



Los efectos do In FSH sobre las célulns de la qrnnulosa en 

ol ovario Y sobro las células do Scrtoli en ol tosticulo, 

ostlin mediados por rccoploros unidos n Ja membrana qua funcio­

nalmente, poro no estructuralmente, están acoplados al comple­

jo de enzima adeni Iciclasa; éste, n su voz, genera el media­

dor inLracmJulnr do acción do FSll, el monofosfnto 3'5' cicli­

co de ndenosina (c/\MP). Ln int:oracclón do 1"Sll con su receptor 

es rtípidu y rovcrsibJc; la fijación mf1xlmn tiene lugar a 37ºC 

y pll ..,,4-7.5 . Esta íijnción dependo do !ns concentraciones 

do ambos, FSH y receptor. 

La l•'Sfl estimula In diíer<mcliwión de cúlulas de granulosn 

Jnmnduras, según víóls regulndns por la cinnsa protc1nicn 

deprmdicnLo de c/\MP. Se hn comprobndo que la FSll aumenta In 

producción do <'icido llictico; induce la nromatnsa depcndlonte 

del cJ Locromo P450, ol comploJo cn7.1mútico qua convierto 

andrógenos en osLrógcnos; induce ol complejo cnzimútlco que 

sopara Ju endona lntcrnl del cotostorol dependiente del ci­

tocromo 1''150, Jo cunl limitn la intunsidad do sJntosís de pro­

gcstoronn; induce receptores Lll; induce ndcnilciclasa sensible 

n Lll; numcnta In nctividnd del nctivador do plnsmin6gcno, 

enzima quo pudiera intorvonir on In coscada protcolitlcn que 

ncnbn on la ovulación; y numentn Ja sintcsls do protcoglucc:mos 

cuyas funciones on al follculo Lodavin no son conocidas. (13) 
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La 1.11 es unn protolna hotero<limérica formada por dos sub­

unidatlos unldns on formo no covalont..o. La subunidnd @ contlo­

nclos mismos 92 ominoficidos que el pollpóptido glucosilo.do 

do peso moleculur 1'1 GOO que hay en FSll, TSll y hCG, y os co­

dlf icndn por un solo gen en ol cromosoma 6. Ln subunid.:id B 

consiste en 114 residuos con peso molecular de 14 800 y es 

cod i f 1 cada por un so Jo gen que con t 1 eme cun Lro oxoncs en e 1 

cromosoma 19. El dímero @U Lll intacto, quo os sintotlzo.do, 

glucosllé1do, onsnmblndo y reunido on forma si mi lar n como 

ocurro con FSll, tiene 206 aminoácidos y un peso molcculnr do 

29 400. La 1~11, como Jn FSll, ojcrce su ncción sobro cólulns 

foliculnrcs ovilrloas y sobro cólulns do testlculo. En el fo­

liculo, 1~11 intornct;ún como receptores do cóluJns do la t;ccn 

y en monos proporción en la granulosa, mientras que en el tcs­

t..iculo lus c6lulns interst.iclolcs do Lcydiq son el Jugar de 

acción do t~ll. Su éldml te que ol rocoptor pnrn LB do células do 

Jo granuloso ns idéntico al rccoptor péll'n hCG dol cuerpo amari­

llo, nunquc on la mayor parto do espacios en los cunles so hnn 

estudiado los receptores lutclntcos Lll/hCG, no so ha idontJfi­

cndo el cquivolcnto do hCG. Por Jo tanto, se considera juntos 

los receptores pnra I~ll y hCG. 

La Lll us uno do los principales reguladores de lü blosinte­

sis do ostoroldos tanto on ol ovario como en el tosticuio. En 

el ovnrio Ja Lll estimula Ja producción do nndrógcnos en Jn toen 
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durnnto todo el desarrollo follculor y estimuJn ln produc­

ción de cstradlol y Progcstcrona en c6lulas granulosas madu­

ras, diferenciados, preovulntorias. Son necesarios también 

valeros bajos de Lll para conservar In producción do proges­

l;crona durante la fnsc lutoinicn del ciclo menstrual. Tlonc 

ofoclos ngudos y ofeotos tróficos sobre células csteroi­

dógcnas tanto dnl ovario como del tcst1culo; ambos efectos 

están mediados por la actlvnción do cAMP do cinnsa do pro­

tolna (IJJ. 

t.o hCG os uno protelna hotorodlmérica con peso molncular 

do 38 600, producida por la placenta. La subunidod @ sinto­

tizadn en la placenta es ldlmtica a la subunidad @ do FSH, 

Lll y TSll sintetizados en la hipófisis. La subunidnd 11 do hCG 

es mucho m.'is voluminosa que las subunidudcm 13 do las demás 

hormonas; consisto en 145 nmino{1cidos y con peso molecular 

do 24 000. La hCG so fijn a rccoptoros cspuciflcos unidos a 

la mcmbrnno quB oxiston on Jos c;ólul.as del cuerpo lúteo. 

La hCG es secretada durnnlo el prlmcr trimestre dol nmbRrazo 

para cstimulnr el cuerpo lúlco, do mnncrn quu produzca 

progcstrom1 y 1'/@-hidroxiprogosteronn. La hCG ex6gona puo­

do prolonqnr la vida dol cuerpo nmnrillo si no tuvo lugar 

ln focundnclón ni la implnntacJ6n (13). 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 
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Desdo principios de siglo, se ompezo a utilizar estrac­

to hipofisarlo con fines do estimular la ovulación on muje­

res con deficicncin do gonudotropinns, evaluando su efecto 

n través de los cambios quo presentaban el moco cervical 

durante su ndmlnlstrnción (l,7,8,9,10,1L13). 

PosLor!ormontc so inició la obtención do lns gonadotro­

pinas hipofisnrlas n partir do orino de yegua cmbnrnzadn, 

poslorlormcuto do muJor omharaznda y desdo el ano 1950 do 

orina do mujer mont>pnuslca (7., '1, 5, 12). Postorlormcnto se 

aislaron formns casi puras do FSll quo so hon utilizado desdo 

1960, siendo su milyor imllcaclón Ja pol lqulstosls ovárica 

(6,14,15). 

T\ finos do loH unos 70, ln róplda mojara y sofistica-

ción do las tlmnicas ul trnsónicas pcrml l:.i r6n la obsorvaci-

611 do los fou6monos ovulatorlos normnlcs, ns1 como la moni­

torización do la Inducción do Lu ovulnci6n modinnto imágo­

nos ultrnsonográficns. ~o hn dcmosl:.rndo que los follculos con 

un dl/imotro ontn1 10 y 25mm t..ioncn un complemento normal de 

células granulosas. Además, Jos ultrasonidos pueden tnmbi6n 

domostrnr si ha ocurrido la ovuJaclón y si ol dosnrrollo 

dol <:uerpo lúteo os normal, tienen lo vcntajn do permitir­

nos estudiar los folículos lutelnizados no rotos, ol mejor 

momento paro lo inseminación y otros hechos quo dependen de 

la idontificocl<>n del momento procJso de .la ovulación. 



l'!n ol clclo normal, hny uno buena corrolnción entro los 

nivelas de E2 y ol tamano folicular (12,19), por lo que 

uctunlmontc es ol mojar medio para vigilar Jn inducción 

con monotropirws. 

Las gonadotroplnns hipofisnrios so fljnn a zom1s rocep­

t;oras dcnlro dol ovario fiJandoso ln FSll a las c6Julns do 

ln grnnulosn pnrn ost;Jmulnr su prol l fornciún doscncadonlm­

do ol dosnrrollo y mndurnclón del foltculo y la Lll se fija 

durnntc la foliculogéncHis il las cólulos do ln toen y mlis 

t.nrdo n lns cúlulas de lo granulosa del folículo en crcci­

mionto después do ser ostimulndos por In 11s11 provocando aql 

la producción do receptores paro la Lll. t,as gonadotropinns 

mcnopausicns humnnns ndmlnlstrodns dlnriamcnto ostlmulon 

el desarrollo y madurnción dol folículo según lo demuestro 

el incremento en ln socroción do estrodiol y ol vol(1men fo­

liculnr (5, 14, 1 '7). Sin embargo, en la mnyor parte do los 

cnsos no hnbrlJ ovulnclón y lutelniznclón sin una inyecci-
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ón otliclonul do gonndotropina corionico humana (hCG), porn 

slmulnr el aumento brusco do 1.11 a mitad dol ciclo; yn qua el 

parecido estructural do ambas hormonas confiere o lo hCG 

actividad bioiogica similor o 1,11 Cl5J. 

l\unquo In hormona Folículo Estimulante (FSll) es la gona­

dotroplnn n Ja cunl correspondo el crecimiento folicular, 

esta comprobado qua la Hormona Lutciniznnto (Lll) tombión 

os noccsnrlo parn una foliculogonesls normal. Las pacientes 



con Lll endogena escaso 6 ausente no rcspondorfm a Jo admi­

nistrucJón du FSll cxógcna. Por otro lado,, en pacientes con 

vnloros ondógonos normnlcs 6 altos de J,11,, la FSJI pura puedo 

sor útil para provocnr ln ovulnción y muchas ver:os logra 

una rospucsta ovnrlcn más normnl qlJO la inducida medjanto 

gonndotropinns post.;rncmopf1usicils humanas (Lll • FSll). Se hn 

obsorvurJo quo J¡is pacionlos con ovario poJ iquistico respon­

den fuvornhlumcnl:o a dosis bujns do F'Sfl "purn" ('10 UI aJ 

dla) con crocimlont.:o fo! icular conLrol~,do y frocucmtemento 

aumento brusco cspontúnco do Lll y ovul11ci6n (6). Otros 

Jnvcst:iCJadorcs no hnn conílrmndo ésta mejor respuesta,, y 

no considcrnn quo oxlsto diferencia entre gonudotropinns 

riostmonopausic¡rn humonns (mcnotroplmis) y J•'Sll urJnnrin 

"purn" en poclcnt;es con enformodad pol i<tuisticn dol ovnrio 

CM, 15,Jú). 

l.n vigJ lnncln continuo de cJclos inducidos con gonodo­

tropJnns poslmcnopnuslcns humnnns os noccsorln para preve­

nir c11 Jo posible Jns dos compllcocloncs prlncJpalos do 

tal lnducclón : S(ndromo do hlpcrostimuJacJón ovflrlcn y 

Embarazo múltiplo (0,17). 

Los valores do ostrógenos por si solos puodcn indicilr 
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el comienzo do in rencc16n ov:irlco, un valor nlto de ostra­

dlol lndlcn que hny uno 6 vorios foJ iculos maduros, pueden 

proveor la probubilJdad dol Sindromo do hiporostimulnc16n 

ovórlcn, poro no Jncl.lcan con proclsJ(m eJ r.losgo do embrnzo 

m(Jltiplo. JU ultrasonido informo acerca del número y volúmcn 

do foliculos; Los folículos daban ostnr dentro do los 11-
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milos de l'/ o 25 mm de dllimotro, pnra ovular espontanenmente 

6 tras la aplicación do hCG. El número de fol!culos puede 

sor un factor sospecha de embarazo múltiple (12,14,17). 

J,n administración do gonadotropinns poslmonopnusicas 

humanas y gonndotropina corionicn humona debe indlvidun-

1 iznrsc, yn quo cndn pacJonto tondrf1 unn sonsibilidnd dife­

rente a lo droga. Una voz ostnblocidn la dosis inicial co­

rrecta, gcncrolmonto hobrn la misma respuesto en ciclos 

ultorloros, sin ombnrgo, el ritmo do creclmlcnto folicular 

y el número do folículos en desarrollo, pucd~n variar en 

cndn ciclo, incluso empleando siempre el mismo rógimcn. 

En consecuencia, os forzosu lu vigilancia continua do la 

respuesta ovárica on cada ciclo do inducción (15,16). 

Ln tasa do fecundnclón y embarazo hnn mejorado n medida 

qua so adquiere mús oxpcrlcncin con ol uso do mcnotropinas 

pnra provocnr lo ovulnción. I.ns pacientes que evolucionan 

mejor son lns que Llenen doficloncln de gonndotropinos 

(Grupo l, clnslficociún do ln OMS: fnlln llJpotlilnmicn-hipo_ 

fisnrln). Ln mnyor pnrto do embarazos tienen lugar durante 

los J a 6 primeros ciclos do trntnmionto, sin embargo, n 

pesar do la introducción do vlgilnncin ultrasonogrftficn 

persisto el riesgo do embarazo múltiple lmstn 011 un 30%. 

El riesgo do hipcrcstimulnción on nproxlmndamento 5% y el 

do Aborto osponttmoo on 25 o 30% ( 17, 16). 



.l..l. 

---~P~L~·f'.NTEAMIE:NTC> DEL. PRC>BL.EMA 
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B'l uso do menotroplnas constituyo un metodo seguro y efi .. 

ciento de Inducción do ovulación, logrando obtener una tasa de 

ovulación hosto do 90% sicmpro y cuando so npeguc o Jns normas 

do adminJstrución. I>cspuós do 5 mesas de terapia con menotro­

pinas se espera una tusn do cmbnrnzo do 60% 6 más, esto si los 

trompas do fnloplo son normalos, el rccucmto de espermatozoi­

des adecundo y la función del moco cervical se encuentre in­

tactn. Sin embargo en nuestro servicio la inducción do ovula­

ción con este mct.odo uo siempre so J leva a cabo on estas con­

diclonos, Yn que en nuostro medio so JncJuyon pacJontos que 

tienen otros factoros do csterllidnd, que so corr_igon antes 

6 dm·anto la inducción do ovulnclón 6 bien se doja ~Jn correc­

ción sl so pJ<msn quo su 1nf1uoncla no es dotorm1nanto en la 

esterilidad do ost.Js pac1cntos (por cJornpJo: obstruccJón tuba-

-':..~ª unllülcr~1J, odhcrcmc1os pcr1lonea1os poJvicas mlnimas, 

rn1omatosJs de pequnnos elementos). 

Otros factores quo l:nmbién pueden 111flu.i.r en el logro de 

cmburil;.::o ya que asJ es con otros inductores de ovulación, son 

ol poso, la edad, los nivolos do gonadotropinas hipofisarlas. 

Por lo untorior Uocldlmos annUzur la influencia do cada 

uno do los fnctoros ontcri oros, en un grupo do pací entes con 

disfunción hfpotalamo-llipoflsarlo sin rospuosta o clomifen, 

quu fueran someLJdos n tral:amiento con rncnol.;ropinas. 



OBJETIVO FUNDAMENTAL 

Uet.orminor la cfoctivldad dol proccdimionto on cuanto 

nl loqro do embarazo o idontificnción do cunlos son los 

condiclonos quo influyen en la ocurrcncln do ésto, en 

poclcntos con disfunción h.lpotnlnmlca que no respondan n 

clomifcn. 
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r~u 1nducc16n do ovu1ao16n con mcnotroplnas en paclcn­

t.os con disfunc16n hipotolamo-h1pofisur1ils se espera que 

ocurra en mlís dn 90% en cond1cloncs optimns nunquc la fre­

cuoncln de embnrazo en las mismas condlclonos es monor 

( 50 % ), sin ombnrgo os tu frocucncin cJl smlnuyo proporclo­

nnlmcnt.;o en mujeres con factores asociados tanto cnusanLos 

ospcclflcos do esterilidad (usl..;orilidad mult.ifactorial), 

como no causantes cspoclflcos de ustor11Jdnd (edad, poso). 

14 
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PROGRAMA DE TRABAJO 



MA.':t'BR:tAL 

1). So incluyo un grupo do pacientes con esterilidad por 

nnovuluclón socundnrln n disfunción hipotfJ.lnmo-hipofisarin 

(II OMS), con peso ldool y menores de 30 anos (12 pnci­

entes). 

2). So lncluira otro qrupo do pacientes los cuales ndemos 

de tonor onovulnc16n crónicu que han tenido otro fuctor de 

cstoriJ ldnd, que so hn corregido 6 no tenga lnfluoncin 

Lotalmcntc negativa aparento sobro la fortilidod (ejemplo: 

obstrucción tubnrin unilatornl, ondometriosis minim~), 

adornos do aquellos mayores do 30 anos y con sobrepeso 

(ma):'or do 30.0 UMl) mmllznndoso por sopnrodo cada factor 

adicional (20 pnclcnl:.os). 
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Ml!!TOVO 

1). Se incluyeron 32 pncientus vistos en un uno, con ding-

nóst;lco do disfunción hipoLftlamo-hipoflsarlo do lns cuales 

12 so consldoruron cnndldntns idoillos (monos do 30 nnos, 

poso idcnl. sin ot.ros focLorcs do ostcrllidnd): grupo I y 

20 pu<::lcntos con el mismo diagnóstico mnyoros de 30 nflos, 
con obosldad y/o algun ol~ro focLor de esterilidad agrega-

do: grupo 11. 

2). So Inició t:.rntnmlcnto con llCM ~ hCG iniclnndo dol 3o. 

al 5o. dln del ciclo n dosis do 75 n 300 Ul/dinrias modlfi-

cando los dosis do ucuordo al foliculogrnma, osi como ol 

incromonl;.o en los nivelas de ostrodiol. Se inicio el seguJ­

mlonto follculnr y ln tomo do muoslras pilra cstradlol en el 

9o. dio dol ciclo, ropitlondoso cada tercer din. So apli-

<;n.Jn dosis ovulntoria do hCG 10 000 n 20 000 UI ), 

cunndo los follculos nlcnnznn do 18 n 22 mm do dinmetro 

y/o niveles do cstrodiol ontre 600 pg/ml y l,600 pg/ml. 

(el ostradlol se valora rotrospectivnmento, do la focha 

inmodlntn anterior). 

3). So cunntif lcó progostorona on un din 22 n 24 del ciclo 

4). U:n caso do ro\;raso mcnt;runl do lt\ dlns 6 más, se sol i-

ci Ló P.I.E. y/o USG paro corroborar ln prosoncin do cmbnrnzo. 

17 



5). Se suspendió la administración do hCG cuando oxistierón 

·déltos de h1perost1muloción ovarica, basados en niveles s6-

rlcos de cstrndlol mayores do 200 pg/ml y si habla mús do 3 

f'olicuJos en el ovario mayores do 22 mm. 

18 

6). Se solJcl tnron antes dol tratamlcnl:o doLormJnacfonos hor­

monal os do : hormona follcuJo cstlmulanto, hormona lutoini­

zantc .. cstrndio1 ... prolacLina y tostostcronn . 

.. !). Todns las pacientes tonüm hlstorosolplnqograffa pura 

corrobornr la pormcabllidud Lubarin. de por lo monos una 

trompa. 

6). F.n caso de altoraoioncs en lu histcrosalpinqogrnf1a se 

real izó laparoscopln previa él la 1nducclón do la ovulación. 

9). So incluyeron pncicntcs qua tonlan altorac16n tubo-pori­

toncoJ, poro por lo monos una trompa normal 6 bien alterncio­

nos ya cmrrcgidas modlantc microcirugla (grupo II). 

10). Se lncluyerón pacicnt.:cs en lns cuales so Jnic16 la induc­

ción con c.lomifon, so complot.:6 monotropinas 6 estas y bromo­

orgocriptina en pnclentes con hiporprolactincmla (grupo I!). 

11). Paclcnlos que requirieron insomlnación intrautorlnu 

por ponct;racl6n espormntica mala, teniendo ol esposo espor­

mntobiosoopla dirootn normal (grupo II). 
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Se Incluye on usto ostudlo un total do 32 pacientes, en 

quienes so obtuvo lo ovulación osporadn ( 100 % ), so obtu­

vlor6n un númoro de 13 embarazos, que correspondo o ~0.6 % 

do el global do los pncionlcs; los pacientes so dividieron 

en 2 grupos. 

En Jos 12 pacientes del qrupo I so obtuvieron 9 embarazos 

75.0% ). En las 20 paclcntos del grupo II se obtuvo un 

total do cuatro cmbnrnzos que correspondo a 20% ), obte-

nlondoso dos omburnzos (10%) en paclcntos con obesidad; unl-

comen te un cmbnrnzo 5% ) en poclcnte con factor tuboperito-

nonl • mocrondcnoma y un embarazo ( 5% ) en puclonto con 

odhorcnclns de ambos ovnrios. 

El rosto de potologins nsocindas en los quo no hubo emba­

razo fueron : gndomotrlosls, 2 pacicntos. Proloctfnoma, t1 

pncionl:.es. l•'nctor muscul lno, 2 pnclenlos. Tb cndometriaL 

pnclcntes. Enfermedad polvlcn inflamal:.orla cronica, 5 pacien­

tes y Mlomntosis uterino, 2 pnclontcs. 



No. De Pacientes No.De Embarazos 
r 32 13 

FN E PURO No.De Embarazos 
12 9 

FNE Y PATOLOGIA ASOCIADA No.PAC 

0 OBESIDAD 2 
0 TUBOPERITONEAL + MACROADENOMA 1 
0 ADHERENCIAS DE OVARIO 1 
0 ENOOMETRIOSIS 2 
0 PROLACTINOMA 4 

° FACTOR MASCULINO 2 
0 Tb ENDOMETRIAL 1 
0 EPIC 5 
º MIOMATOSIS 2 

T o T A L 20 

% 
40.G 

% 
75. o 

No.EMB. % 

2 1 o.o 
1 5.0 
1 5.0 

4 20.0% 

J 

cuadro 1 

w 
'"' 
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D FNE PUR0-9 EMB. 

~ FNE Y P.A:-4 EMB. 

Flg. 2 

~ 3 2 PACIENTES 

D 1 3 EMBARAZOS 

tV 
tV 



Para analizar el índice do masa corporal se tomo on cuenta 

la clusiflcación de porcentajes resultantes para calificarlas 

corno dcsnutridns, normales, sobroposo ú obcsils morbidas. 

En ol subgrupo qua correspondo o dosnutrlc16n J, so inclu­

yeron 15 pacicmtes, obteniendo 8 embarazos, correspondiendo 

a 53.3% do Jns pac:lontcs do ostn rubro y cmbarnzos. En el 

subgrupo que se considera do poso adncuado, so incluyeron 15 

pnclcn(.;cs, obteniendo J embarazos .. correspondlcndo a 20.0% 

del númoro do pacientes y ombarnzos obtenidos. F.n ol subqrupo 

que correspondo a sobrepeso, se incluyo dos pncicntes, re­

portnndoso dos embarazos y que correspondería a 100% para 

este subgrupo. 

Pürn ol resto do Ja clüs1ficac16n que es desnutrición 

grado Ir y I 1 I, asJ como obosldnd L II y 111 no se cr1contra­

ron poclontcs Incluidas on este ostudJo. 

:23 
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1 M C 

/ IMC PAC. EMB. % 

15 - 20 % 15 8 53.3 

20 - 25 % 15 3 20.0 

25 - 30 % 2 2 IDO.O 

+de 30 % - - -
J 

CUADRO 3 
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La edad considerada para esto estudio fuo do 21 a 38 anos, 

analizadas en 4 subgrupos de edad, encontrando en el subgrupo 

do 20-24 anos, 8 pncicntcs, obtonicndosc 3 embarazos (37.5%); 

para el subgrupo de 25-29 anos, 12 pacientes, obtcniondoso 7 

embarazos (58. 3%); pnra el subgrupo do 30-3'1, 8 pnciontos, 

obtcnlcndose 3 embarazos (37. 5%); pnrn el subgrupo 35-38 

anos, 4 paclontos, siendo esto ol único subgrupo en el que 

no hubo embarazos en este estudio. 
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EDAD 

,,. EDAD l 21-38añosl PAC. EMB. 'lo 

20 - 24 AÑOS 8 3 37. 5 

25 - 29 " 1 2 7 58. 3 

30 - 34 " 8 3 37. 5 

35 - 38 " 4 - -
'- J 

CUADRO 4 
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Para analizar ol grosor endometriol, so dividieron en 5 

subgrupos en el que se logro registrar un total do 97 ciclos. 

~l grosor se mldio en mllimotros, obtcnicndose el porcentaje 

de ciclos en rclnclún a los embarazos obtenidos de los ci­

clos analizados en ese subgrupo y el porcentaje do pu.cientes 

cmbornzodns en rolnción nl total do embarazos obtenidos. 

Por lo que tenemos quo en el subgrupo de menos de O mm 

corrospondieron 22 ciclos (22.8%), obteniendo tres cmbarozos 

(23.2%); en ol subgrupo do 6 n 12 mm correspondieron 20 ci­

clos (/.íl.9%), ublcniendo cuatro embarazos (30.9%); del sub­

grupo du 13 a 16 mm corrcspondloron 12 ciclos (12.3%), obte­

niendo 2 embarazos (15.3%); dol sulJgrupo mnyor do 17 mm co­

rrospondloron i\ ciclos ('1.1%), oblonlondo 2 cmbnrnzos (15.3%) 

y sln reporto 31 clclos dol totnJ onallzodo (31,9%) en donde 

so ubtuvloron 2 embarazos (15.3't) do lDs pncicntes embaraza­

dos. 
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------11 GROSOR ENDOMETRIAL li-----
,,.. GROSOR 

ENDOMETRIAL No.CICLOS No. EMB. % CICLOS %PAC/EMB 

< 8 mm 2 2 3 22.8 23.2 

9 -12 mm 28 4 28.9 30.9 

13 -16 mm 1 2 2 12.3 15.3 

> 17 mm 4 2 4.1 15.3 

Sin Reporte 31 2 31.9 15.3 

TOTAL 97 13 roo.o roo.o 
.J 

Cuadra 5 
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Cantidad do unidades .lntornacionnles do menotropinas apli­

cndas a cado paclontc, unnlizadas <m forma independiente para 

cndn ciclo, recordando quo cnda ampuln tiene '/5 U. J., por 

lo que so dosglozn en número do umpulns y U.I. 

Por lo que tenemos c¡uo en el subgrupo do memos do 10 nm­

pulus (750 U. I.) corrospondinron :-J3 ciclos 9. O % do ciclos, 

obteniondosc 3 cmburnzos, 9. 3% do pncionl:cs cmbnrazndas. 

En ol subgrupo de 11 a 15 (025-1 125 U. l.) corresponden 20 

clclos, 15.0% do ctclos; obtonlondoso J embarazos 9.3%. Del 

subgrupo do 16 a 7.0 (1200 u 1500 u. I.) corresponden 16 ciclos, 

12.5%; obteniondoso 2 embarazos 6.2%. Dol subgrupo 21 a 24 

( 15'/5 a 1600 U. L) correspondieron 12 ciclos, 25. 0%, obtc­

niendose 3 ombarnzos 9. 3%. En el subgrupo 25 a 29 (1875 -

21'/5 U. I.) correspondiendo O ciclos, no obteniendo embarazos 

en asto renglón. f~n el subgrupo de más <lo 30 ampulas (2250 UI) 

corrcspondJorou O ele los, 12. 5%; obtenicndosc un embarazo 

3. 1%. 8n el subqrupo sin roporto de ln cantidad de ampulas 

usados,. encontramos 3 cicJos, correspondiendo 33.3% do los 

ciclos do esto rubro; so obtuvo un embnrazo,. que corresponde 

a 3.1% del total do pnclontos cmbarnzudns. Sumando un total 

do 100 ciclos uno l izados. 



3(> .. 

~~-:.,~_M_E_No_r_R_O_Pl_NA_S~A_P_L_f C_A_DA_S~-~ 

/' ~~~Ji~8~1Jis u.Ai>Ei~ADAS No. PAC. No.EMB. CICLOS % % PAC EMa 

1 O 1750 U.l.J 33 3 9.0 9.3 

11 - 1 5 1825-1125 UJ.) 20 3 15.0 9.3 

16 - 20 11200-1500u.rl 16 2 12.5 0.3 

2 1 - 24 fl575-1800utl 1 2 3 25. o 9.3 

25 - 29 l 1875-2175u.r.l 8 - - -
> 30 1 2250 u.r.l 8 1 12.5 3. 1 

SIN REPORTE 3 1 33.3 3.1 
j 

CUADRO 8 
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1.- En osto ost;udlo ::>o oncontro unn tusa de embarazo do 

40.6 %. 

2.- En Jos casos del qrupo con félctor neuro-cndocrino y 

pntoJogin asociadn so obtuvo 20.0't do embarazos, a 

diforencln del grupo con disfunción dol factor neuro­

endocrino puro donde so obtuvo 75.0% de embarazos, lo 

que vlonc a rcufi rmar que t.ionon menos poslbi 1 idndcs 

las pncicnLcs dentro del primor grupo. 

3. - F.:l peso do J iJS paciontos no so oncontro como un factor 

qua Influyo en el cmbñrazo, encontrando solo mayor 

frecuencia de ombnrazo en las pnuicntos con poso normal 

(.IMC 20-25%) y l;is qua I'luctuaron al rodador de este, 

os doclr, dosnutriclón I (lMC 15-20%} y sobroposo 

(25-30%). 

4.- Ln odnd do Jas pncicnlns en las quo se logro mayor 

número do cmbarnzos fuo on ol grupo do 25 a 29 anos 

con 53. 0% dol totnl de ombnra?.os; nunquo tamblón en 

los grupos do 20-24 y 30-34 anos so cnc:ontro simi 1 or 

lncidoncin entro nmbos grupos, pero inf"orior al primero. 

En ol grupo de mayores de 35 anos, no hubo ningun em­

bnrnzo. 
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5.- El grosor ondomotriol es un factor probn.blomcntc impor­

tonto en la implantnclón y se lograron mayor númoro de 

ombnrozos en ol grupo en el que ol ondomctrio midio de 

9 o 12 mm, (30. 9%) do las pnclont:os ombnrozadns. 

6.- Ln cnntJdnd do unidntlcs lnternnclonnlcs do menolropi­

nus apllcodns y el número de di.ns do npllcación, domos­

tro unn dlslrlbuci6n rcgularmonto homoqonca, en el logro 

do ombnrll4'.0 y por ende ovu lncHm, yn quo cst;o obedoco 

o lo cantidad do rccuptoros do mombrnnn disponible y 

lo lntoracc16n de eslos con lns gonndotropinos. 

7.- El JIGO No.3 os un hospital do concont;raclón cm dondo 

las dos torceros parles do las pucicntcs que acuden 

por csl.crilldnd, con dlngnostlco indudable do anovuln­

cl6n, tienen otros fnctoros do c8terilidad agregados 

(multlfnclorioJ), lo cuul disminuyo sus posibilidndes 

do omborozo oún corrJglcndo los otros factores. 

U. - Parn las pnciontcs con deseo do ombnro?.o, esto es uno 

porspectlvn mflg, qua obro lns poslbllldndes, siempre 

y cuando so cumplan los requisitos y so ojuston o la 

disciplino nccosnrin on este lipo de trntomionto. 
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Las posibilldndcs de embarazo son suficlonlcs, y so ho.n 

superado en relnclón al inicio de asto motodo. Considerando 

quo el '10.6% do ombnrnzos reportndo en nuestro ostudJo, do­

muust..ra ol oxlto do cslo motodo, obtcnldo en nuestro depar­

tmnonto, ínvoroclcndo con esto u la poblncflm do pnclcntcs 

que acuden con el deseo do recibir nyuda, y quo al oncont..ror­

Jn so rofor:znn los vinculas ::;oclnlos y familinros do nuestra 

comunidad. 

Considoromos que Jos cnractcristlcas que deben prodomlnar 

on los poclontos ntcndidus, pnrn lograr un mayor oxlto son: 

pnulcntos con dittfunclón del fnctor ncuro-cndocrino puro; 

. Indico do mnsu corporal normal 6 bojo, os decir, delgadas; 

edud entro 25 a 29 nno~; dlscipllnndos para llevar udecua­

domcnto ol cont;roJ. y vlulluncla do la lnduccilm, por tra­

tarso de un proceso mulll-lnfluoncindo (}nborntorlo, ultra­

son.ldo, consulta extorna), coopornci6n do su pareja y dis­

poslclón incluudlcnblo nnte .ln ndvorsidnd, t.r·atnndo con lo 

nntorlor de cubrir la mayor parto do rnctoros en nuestro 

comotldo. 
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