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RESUMEN 

Objetivo: 
Conocer el perfil patolégico de la esterilidad en pacientes del CMN 20 de Noviembre. Identificar los 

factores causales y conocer el numero de embarazos y su relacién con dichos factores. 

Material y Métodos. 

Se revizaron 208 expedientes con diagnéstico de esterilidad que tuvieron protocolo completo tomados 

de la consulta externa de reproduccién humana En el tiempo comprendido entre Enero de 1996 y 

Mayo de 2000. 

Resultados. 

El factor causal de esterilidad que se encontré en mayor numero de pacientes fué el endécrino-ovarico 

en 124 pacientes(60%), seguido en orden de frecuencia del factor tuboperitoneal,uterino y 

masculino.Se identificé asociacién de factores alterados en 174 pacientes(86%) estudiadas. 

Se lograron 21 embarazos de tos cuales 9 fueron esponténeos y 14 inducidos.No hubo diferencia 

significativa entre duracién de la esterilidad y factores presentes alterados con los embarazos logrados. 

Conclusiones: 

Es importante identificar caracteristicas de 1a poblacién y factores causales de la esterilidad para 

establecer normas de disgnéstico y manejo segin el tipo de patologia encontrada y canalizar 

adecuadamente nuestros recursos materiales y humanos, a las pacientes ‘con mejor prondstico 

reproductivo.



INTRODUCCION 

L a esterilidad por si misma no afecta de manera adversa la salud fisica del hombre o la 

mujer, pero no se pueden ignorar los efectos psicoldgicos, familiares y sociales que 

genera;condicién que no se ajusta a la definicién de Salud propuesta por la OMS'. La 

esterilidad es uno de los problemas mas importantes a nivel mundial que alteran la salud 

reproductiva de las parejas en dos de sus elementos basicos; Capacidad que es la habilidad para 

reproducirse, regular su fecundidad y disfrutar de la relacién sexual y Logros que indica el 

poder reproducirse resultante en la supervivencia, crecimiento y desarrollo de un nifio sano. 

En la literatura sajona, la esterilidad(énfertility)es primariamente un término médico, que 

significa que la pareja tiene dificultad para concebir o llevar un embarazo a término.En la 

literatura hispana se reconoce la diferencia entre la incapacidad de concebir(esterilidad)y la 

incapacidad de llevar un embarazo a término(infertilidad). 

Existen definiciones operativas de 1a esterilidad las cuales varian de acuerdo al organismo 0 

institucion que las haya propuesto; asi: La Organizacién Mundial de ta Salud (OMS)considera a 

una pareja como estéril, si han estado tratando y han sido incapaces de conseguir un embarazo 

por lo menos en dos aiios. Por otra parte, el American College of Obstetricians and 

Gynecologists,y la American Fertility Society, consideran a una pareja como estéril, si han 

estado tratando y han sido incapaces de conseguir un embarazo despues de un afio de relaciones 

sexuales sin proteccion. 

La esterilidad en términos epidemiolégicos fue definida por el Grupo Clentifico sobre 
Epidemiotogia de la _  Esterilidad de ila Organizacién Mundial de la 

Salud(WHO,1975)"4,asi:1. Esterilidad primaria. La pareja no ha podido concebir a pesar de 

la cohabitacion y exposicién al embarazo por un periodo de dos afios. 2. Esterilidad 

secundaria. Se refiere a la pareja que ha concebido previamente, pero no logra hacerlo 

subsecuentemente, a pesar de la cohabitacién y la exposicién al embarazo por un periodo de dos 

aiios; si la mujer amamanto a su hijo anterior,se debe calcular la exposicién al embarazo desde 

el fin del periodo de la amenorrea de la lactancia. La racionalidad de las dos anteriores 

definiciones se basa en el concepto de la probabilidad de fecundidad 0 embarazo por ciclo en 

parejas no estériles. 

En términos demograficos,el estudio de la fertilidad en humanos se enfoca en la fertilidad 

femenina por varias razones: En primer lugar,la fertilidad femenina determina cast totalmente la - 

reproduccién de la poblacién, y 1a mayoria de los modelos de reproduccién humana incluyen 

solamente el sexo femenino;en segundo lugar,la fertilidad femenina es mas facil de estudiar ya 

que el embarazo es realmente identificable para una mujer,mas que la fertilizacién para un 

hombre; y en tercer lugar la fertilidad femenina tiene un periodo de “vida” mas corto y menos 

variaciones por edad que la fertilidad masculina siendo esto ultimo e! determinante mas fuerte 

de la reproduccidn a nivel de la poblacién en general. 

El vocabulario sobre fertilidad varia entre demdgrafos y clinicos. Para los demdgrafos, la 

fertilidad significa eficiencia reproductiva, medida en términos de productos 

vivos(independientemente que {as parejas utilicen o no métodos anticonceptivos),o sea la 

procreacion efectiva de un hijo vivo, lo que tiende a adoptarse en las clinicas de reproduccién 

asistida para dar una expectativa mas real a las parejas. Fecundidad: es la capacidad de 

concebir; y fecundabilidad es la probabilidad de concepcién por ciclo.



Desde el punto de vista diagndstico,existen varios factores que deben ser investigados en una 

pareja estéril a través de una serie de estudios o protocolos evaluatorios que deben llevar al 

experto a encontrar la causa de la esterilidad; sin embargo,existe un pequefio grupo de parejas 

que después de realizarseles un protocolo “completo” de estudio para determinar la causa del 

problema,no se podra identificar. 

En cuanto al tratamiento de la esterilidad, debido a que existen factores de pobre prondstico 

como la duracién de la esterilidad y la edad de 1a paciente, que se relacionan de manera inversa 

con la fertilidad, las pacientes reclaman alguna modalidad de tratamiento aun que la causa sea 

indeterminada. 

Un principio médico general, es que la prevencion es mejor que la curacion. Esto es 

especialmente cierto en el caso de Ia esterilidad, en el que el tratamiento con frecuencia es largo, 

costoso y con frecuencia ineficaz, por tanto, lo mas conveniente consistiria en recalcar,dentro de 

lo posible, la prevencidn de la esterilidad. Por desgracia solo un pequefio porcentaje de casos de 

esterilidad se pueden prevenir. No obstante la esterilidad asociada con infecciones,responsable 

de un numero importante de casos en los paises en desarrollo,como el nuestro,se pueden 

prevenir eliminando las causas de la infeccion genital(enfermedades de transmisién sexual). 

EPIDEMIOLOGIA DE LA ESTERILIDAD 

Existen limitaciones en nuestro medio para conocer con presicién el numero de parejas 

afectadas por éste tipo de problema.Sin embargo,hay datos que reportan una incidencia del 10- 

15% en nuestro pais’ “* que se aproximan a la realidad y que tiende a aumentar por las tenciones 

del mundo moderno. 

Los factores causales en una pareja varian de acuerdo a la poblacién de que se trate;ver.la 

patologia tubaria infecciosa es mas frecuente en grupos de bajo nivel socioeconémico,mientras 

que problemas como endometriosis y anovulacién son mas frecuentes en clases de nivel mas 

alto.Estudios numerosos2>*?**°muestran que la distribucion aproximada de cada uno de los 

factores causales es:masculino 25-30%, ovdrico 20-30%, tubario 15-20%, cervical 5-10%, 

causa desconocida 5-10%. En mas det 30% de tos casos hay patologia multiple simultanea. 

La incidencia de abortos espontaneos es de alrededor del 15%; aproximadamente el 60% de los 

abortos tempranos se deben a anomalias cromosémicas. Las parejas estériles de causa 

desconocida no tienen un pronéstico tan sombrio, puesto que a largo plazo hasta el 50% de ellas 

puede lograr un embarazo’’. En centros especializados, alrededor del 60% de las parejas que se 

atienden logran un embarazo*’”°, Con técnicas de reproduccién asistida,las tasas de embarazos 

a término varian entre el 20-30%, 
La duracién de la esterilidad influye notablemente en el pronéstico.Este, en general, es bueno si el lapso es menor 

de 3 afios y malo cuando es mayor de 6 afios. El tipo de esterilidad también influye en el prondstico,ya que la 

secundaria tiene mejor prondstico que la primaria.” 

En la ultima década se ha visto un incremento en la consulta por esterilidad y parecen ser varios 

los factores que contribuyen a este aperente incremento. 

El aumento de divorcios y de segundos matrimonios hace que quienes ya habian decidido no 

tener mas hijos y se habian practicado esterilizaciones, frecuentemente cambien de opinion, 

incluso cuando su fertilidad ha disminuido. La tendencia actual de posponer embarazos
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disminuye las posibilidades de lograrlo por aumento de la edad, incremento de endometriosis, 

agravamiento de problemas no detectados previamente, etc. 

El que las mujeres se desempefien en ocupaciones antes sdlo reservadas para hombres, 

contribuye a aumentar la incidencia de esterilidad, por disminucién en la frecuencia 

coital(cuando jos dos trabajan), aumento del estrés, exposicién a agentes tdxicos 

ambientales(pesticidas, plomo, solventes, gases, pinturas, radiaciones, etc.) e infecciones 

genitales asociadas a algunas practicas anticonceptivas(DIU)"". Situaciones como, la 

automedicacién, el empleo indicriminado de técnicas anticonceptivas, tranquilizantes, 

estimulantes, analgésicos ,etc., alteran la fertilidad. La mayor incidencia de infecciones 

genitales(transmisién sexual). También las alteraciones nutritivas severas que causen 

desnutricién u obesidad disminuyen la fertilidad. Lo mismo puede decirse del ejercicio en forma 

exagerada . Al igual que la ingesta crénica de alcohol, cafeina y nicotina™”’. 

La drogadiccién es un problema que afecta cada vez mas fa poblacién joven y causa problemas 

de esterilidad, tanto al afectar la funcion neuroendocrina y afectar los fendmenos ovulatorio y 

de espermatogénesis, como el alterar el funcionamiento sexual”. 

INFLUENCIA DE LA EDAD SOBRE EL PROCESO REPRODUCTIVO. 

La fertilidad es maxima en una mujer entre los 24 y 26 afios,declina gradualmente después de 

los 30 afios,con declive mas acentuado alrededor de los 35 afios y es minima después de los 40 

afios.Probablemente por las alteraciones de la funcién ovulatoria o en la viabilidad de! évulo”, 

aunque también se han involucrado factores como declinacién tubaria,endometriosis, 

enfermedad pélvica inflamatoria y disminucién de la frecuencia coital.Con la edad aumenta la 

incidencia de abortos espontaneos;asi a los 35 afios, es practicamente el doble de la observada a 

los 20 afios?"En el hombre, la fertilidad es maxima a similar edad, pero el declive se inicia 

hasta después de los 35 afios.Algunos transtornos autosémicos dominantes como la 

acondroplasia;definitivamente aumenta con la edad paterna avanzada”, 

La tendencia a retrasar el embarazo hasta los afios finales de la vida reproductiva ha sido mas 

manifiesta desde los afios 50s. Los factores que principalmente contribuyen a este fendmeno son 

la mayor disponibilidad de métodos anticonceptivos, mayor numero de mujeres con actividades 

paralelas a las labores del hogar, cambio de parejas sexuales y la mejor aceptabilidad social 

hacia retrasar el matrimonio. El resultado de los factores anteriores es que las parejas se 

enfrentan a un menor tiempo o a un periodo de tiempo mas corto para poder concebir. Este 

hecho se ve enfatizado por las publicaciones médicas que comprueban el menor potencial o 

menor fecundabilidad entre pacientes mayores de 35 afios, tal y como lo compmieba Schwartz 

Dy cols.°”** en un estudio realizado a 2,193 mujeres a quienes se les realiz6 inseminacién 

con semen de donador por tener parejas azoospérmicas.Asi pues encontro que la probabilidad 

de éxito fue de 74% para aquéllas mujeres menores de 31 afios, 61% para mujeres entre 31 y 

35 afios de edad y 54% para mujeres mayores de 35 aitos.Por \o anterior la edad sigue siendo 

un factor pronéstico claramente importante para las pacientes que estan bajo tratamiento para su 

esterilidad como lo demuestra la grafica de Yen J y col.”
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INFLUENCIA DE LA EDAD DE LA MUJER SOBRE EL PROCESO REPRODUCTIVO 
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Sin embargo la reduccién en la fecundidad con el incremento de la edad no se limita a la mujer, 

Seibel MM y cols” reportan que solo un tercio de los hombres mayores de 40 afios embarazan a 

sus parejas en un periodo de seis meses comparados con hombres menores de 25 afios,tal como 

lo muestra su grafica. 
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INFLUENCIA DE LA EDAD DEL HOMBRE SOBRE EL PROCESO REPRODUCTIVO 

Por lo tanto es probable que la reduccién en la tasa de embarazo es debida en parte tanto al 

efecto de la edad materna como paterna. 

EXPECTATIVA DE EMBARAZO EN UNA MUJER FERTIL 

A nivel demografico, la fecundabilidad también varia con la edad en cada mujer y se ve 

afectada por la frecuencia en las relaciones sexuales y por la fecundidad(capacidad para 

concebir)y edad de la pareja masculina'*, El numero de embarazos aumenta proporcionalmente 

con la frecuencia de relaciones sexuales. Las eyaculaciones frecuentes mejoran la calidad del 

semen y el numero ideal de relaciones sexuales para lograr un embarazo es de 4 0 mas veces a 

la semana™® Auque la frecuencia del coito probablemente no se relacione de manera tan directa 

como la edad en casos de fertilidad disminuida, esta claro que 

entre menos frecuente sucedan jas relaciones .exuales se reduce substancialmente Ei porcentaje 

de embarazos dentro de un periodo de seis meses; inclusive se ha argumentado que la 

fecundidad declina ligeramente desde los 20 a los 40 aiios casi exclusivamente debido a la 

a 
| | | | | ! | | | ! | |



disminucién progresiva en la frecuencia del coito,*'tal como se ejemplifica en la siguiente 

grafica de Seibel MM y col ©. 
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Relaciones sexuales/semana 

La probabilidad de un embarazo en una pareja sana,que tiene relaciones sexuales 

normales,regulares y sin hacer uso de métodos anticonceptivos(fucundabilidad)varia entre los 

autores y depende de la edad y el tiempo de exposicién al embarazo que haya tenido la mujer;en 

general esta probabilidad varia entre 25 a 30% en promedio por ciclo’ *(tasa de fecundidad 

mensual o MFR por monthtly fecundity rate),lo cual se muestra en la siguiente grafica 

modificada de Infertility, Blackwell, Boston.p.279. 
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En la cual el 20% de la poblacién normal logra un embarazo en el primer mes, el 60-65% en 6 

meses, el 75% en 9 meses y 80-90% en un afio.Cuando la fertilidad esta disminuida por 

alteracion parcial de alguno de los factores el tiempo para lograr el embarazo es mas 

prolongado.Las tasas de embarazo no se mantienen constantes por lapsos grandes, ya que las 

pacientes con mejor prondstico se embarazan tempranamente, y dejan a las de mal prondstico al 

final de la curva.Por lo que después de un afio, mientras mayor sea el tiempo transcurrido, 

menores seran las posibilidades de concepcién sin tratamiento’™*-*94494647_ 

La definicién de esterilidad por la Organizacién Mundial de la Salud(OMS)considera a una 

pareja como estéril si han estado tratando y han sido incapaces de lograr un embarazo después 

de dos afios,mientras que la definicién de la American College of Obstetricians and 

Gynecologists y American Fertility Society considera a una pareja estéril si no consigue 

embarazo despuésde un afio de relaciones sexuales sin proteccién.La racionalidad de estas 

diferencias en cuanto al tiempo en las definiciones se basa en el hecho,de que en promedio la 

fecundabilidad en parejas que no usan anticonceptivos y que no son estériles es 

aproximadamente de un 25% y el promedio de tiempo para lograr el embarazo de 7.5 

meses.Basados en estos promedios que son mds 0 menos constantes entre la poblacién,El 

embarazo se reporta que ocurre en tasas de 57,72 y 85 a 90% despues de 3,6 y 12 meses de 

exposicion respectivamente y aproximadamente 95% a los dos afios?*74850, 

|
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HIPOTESIS. 

EI factor ovarico y masculino se alteran con mayor frecuencia en las parejas estériles(20- 

30%).Siguiendole El factor tubario en El 15-20% y en mas del 30% de los casos existe 

patologia multiple simultanea.
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OBJETIVO GENERAL. 

Conocer el perfil patolégico de la esterilidad en las pacientes det CMN 20 de Noviembre. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Demostrar las principales causas de esterilidad. 

2. Conocer el nimero de embarazos y su relacién causal.



JUSTIFICACION 

La etiologia de la esterilidad es diferente,dependiendo de cada institucién y de acuerdo a la poblacién 
de que se trate,asi como los resultados de tratamiento varian segun el factor causal,severidad,presencia 

0 no de factores asociados. 
En nuestro servicio de biologia de la reproduccién humana no se cuenta con antecedentes estadisticos 
que proporcionen esta informacién.Por lo que con el presente estudio se trata de establecer las causas 
de esterilidad,establecer normas y criterios de inclusién para entrar al protocolo de estudio y manejo de 
este tipo de paciente y canalizar mejor los recursos disponibles en aquellas pacientes cuyo prondstico 

sea mas favorable,lo que repercutiria en un mayor numero de embarazos y mejor calidad y atencién al 

derecho habiente.



} B
R
E
R
R
E
 

RB 
R
R
B
 
R
R
R
 

R
R
 
R
R
R
 
R
R
R
 

R
R
 
R
R
R
 
R
R
R
R
R
 
E
e
 

| | | | | | | | | | | 

  

MATERIAL Y METODOS 

Se realizé una revisién de 258 expedientes clinicos de pacientes que acuden a consulta 

externa.Se separaron 208 con diagnostico de esterilidad para hacer una base de datos y conocer 

las caracteristicas epidemiolégicas de ta esterilidad en este Centro Médico Naconal 20 de 

Noviembre. 
Se elaboré una cédula de recoleccién para datos mds importantes como edad de los 

conyuges,tiempo de evolucién de la __ esterilidad,antecedentes previos de 

manejo,etc.determina4ndose os factores causales,su frecuencia,tipo de tratamiento 

empteado,por lo que se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1- Parejas con esterilidad de mds de un afio de evolucién. 

2- Pacientes que tengan expediente completo: 
Estudios minimos de espermatobioscopia directa,espermocultivo,cultivo 

vaginal, Histerosalpingografia y/o histerosonografia,laparoscopia y perfil hormonal.
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ESTERILIDAD: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

  

  

Nombre: Expediente: -Edad SRA afios 

Edad SR. afios.Ocupacién Referida: D.F. Provincia 

Tipo de Esterilidad: Primaria( ) Secundaria(  ) No.de Matrimonios . No.Hijos Vivos. - Duracién 

de Esterilidad: afios. Tiempo de Tratamiento previo por Esterilidad: afios. 

Antec. de Cirugia previa contra Esterilidad: Miomectomia( —) Recanalizacién Tubaria(—) 

Cufia de Ovario( =) Adherensiolisis( ) 

FACTOR ENDOCRINO-OVARICO 

Anovulacién( ) Hiperprolactinemia( ) Sind. de Ovario Poliquistico*( —) 

DisgenesiaGonadal(_ ) Falla ovarica prematura**(_) = Transtornos Tiroideos( ) 

* Relacion FSH/LH 1:1 6 2:1 .Por USG criterios de Adams (+ de 8 foliculos <i0mm de didmetro periféricos con estroma 

Hiperecogénico. 
** Incluyen mujeres <40afios y FSH >20. 

  

Diagnéstico por: USG( ) Laboratorio (_ ) Cariotipo( ) Biopsia Ovarica(_ ) 

FACTOR TUBOPERITONEAL 

OCLUSION TUBARIA BILATERAL ( ) OCLUSION TUBARIA UNICA( ) 

Por : Planificacién Familiar (_ ) Sitio: Proximal. 

Adlherensias....csssssseee(  ) Medial ... 

Otras CAUSAS.......00ecere( ) Distal...... 

Diagnéstico por: HSG( ) Histerosonografia( ) Laparoscopia( ) Laparotomia( ) 

Tratamiento: Anastomosis( ) Salpongoneostomia( ) Fimbrioplastia( ) | Adherensiolisis(_ ) 

Resultado de Tratamiento: Permeabilidad Tubaria SI( ) NO( )} 

  

Diagnéstico por: HSG( ) Histerosonografia( ) Laparoscopia( ) 

Patologia Asociada: 

ENDOMETRIOSIS: 

Primera Laparoscopia:  Minima( ) Leve( ) Moderada(_) Severa( ) 

Tratamiento: Progestagenos( ) Danazol( ) Agonistas de GnRH( ) Electrocirugia( ) Laser( ) 

Tiempo de Tratamiento: meses. 

Segunda Laparoscopia*: Minima( ) Leve( ) Moderada( ) Severa( ) 

* Se considera Laparoscopia de Segunda Mirada cuando no sea mayor de 6 meses post-tratamiento. 

INFECCION: Chlamydia T( ) | Mycoplasma H( ) Ureoplasma U( ) Otros, 

      

MIOMA CORNUAL: ( ) UISTE PARATUBARIO: (_ ) 

FACTOR UTERINO . 

Malformaciones Uterinas: Agenesia Uterina( ) Utero Didelfo( ) Utero Unicorne( ) 

Utero Bicorne( ) UteroSepto( ) UteroSubsepto( ) 

Tratamiento: Resecci6n histeroscépica( ) Metroplastia(_ ) 

Miomatosis Uterina: Submucosos( ) Intramurales( ‘y Cervicales(, ) Istmicos( ) Cornuales( ) 

Deforma la cavidad uterina ?: sic ) Tamaiio del mioma mm 

Diagndstico por: USG( ) Laparoscopia( )} Histeroscopia( ) Laparotomia( ) 

Tratamiento. Miomectomia( ) Reseccién histeroscopica( ) 

Polipos endometriales: Tratamiento. Reseccién histeroscépica( ) 

Adherencias intrauterinas: Laxas( ) Laxas & Densas( ) Densas(__) 

Tratamiento . LUK ) Reseccién Histeroscépica( ) 

FACTORES FEMENINOS ALTERADOS: UNC( ) DOS( ) TRES( ) CUATRO( )



4 

FACTOR MASCULINO* 
*Criterios de inclusion: 

-Con >2 EBD alteradas,promediandose el resultado entre ellas. 

-Auque ta ultima EBD sea Normal,pero hay 2 previas alteradas;éstas son las que se promediaran. 

*Criterios de exclusion: 
-Con 2 ultimas EBD normales. 

AZOOSPERMIA: (_ ) 

OLIGOZOOSPERMIA: <1 millén/mK( ) 1-5 millones/mi(_) >5-10 millones/ml( ) 10-20millones/ml(_ ) 

ASTENOZOOSPERMIA: <20% AtB( ) 20-40% A+B( ) >40-50% AtTB( ) 

TERATOZOOSPERMIA: >30%( ) 

Oligoastenoteratozoospermia( ) Oligoastenozoospermia( ) ' 

Factores Asociados: 

CRIPTORQUIDEA: Tratamiento Quirtirgico( ) Tratamiento Médico( ) Sin Tratamiento( ) 

VARICOCELE: Tratamiento Quirirgico( ) Sin Tratamiento( ) 

CANCER TESTICULAR: Tratamiento: Quimioterapia( ) Radioterapia( ) Quirirgico( ) 

OTROS CANCERES: Tratamiento: Quimioterapia( ) Radioterapia( ) Quirurgico( ) 

  

INFECCION*: Mycoplasma H( ) Chlamydia T( ) Ureoplasma UC) Enterococo( ) 

E.Coli( ) Gonococo( ) 

Diagnéstico por: Cultivo y EBD Positivo ( ) 

Resultado Postratamiento: Cultivo y EBD Positivo( ) Negativo( ) 

* Criterios de inclusion: 

Cultivo Positive con EBD anormal.Con seguimiento con Controles Postratamiento con Ambos Resultados Normales. 

  

BIOPSIA TESTICULAR: Resultado:   

CARIOTIPO: Resultado:   

SE LOGRO ELEMBARAZO?: SIC ) NOC ) 
TRATAMIENTO EMPLEADO:   
  

  

LLEGO A TERMINO EI EMBARAZO: SIC ) NO( ) 

Observaciones:   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

DR(A):
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RESULTADOS 

De los 208 expedientes clinicos revisados,se encontré que la mayoria de las mujeres tenian edades 

comprendidas entre los 30 a 34 afios correspondiendo a un 41% seguido del grupo de los 35 a 40 

afios(36%) con un promedio de edad de 33 afios(fig.1). 

En el varén la mayoria de ellos estuvo en el grupo de edad de los 30 a 34 afios(32%)seguido por el de 

35 a 39 afios(29%) con una edad promedio de 36 afios(fig.2) 

Se investigé sobre el lugar de procedencia encontrando que el 53% eran originarios del D.F. y un 47% 

de provincia(Oaxaca, Tabasco, Veracruz y Michoacan). 

En relacion al tipo de esteritidad en el 60% de los casos(123 pacientes) se clasificé como primaria y el 

40%(83pacientes) como secundaria(fig.3).De estas ultimas 26 pacientes tenian un hijo vivo;6 dos hijos 

vivos y dos 3 hijos vivos. 

Tomando en cuenta el tiempo de evolucién de la esterilidad el 40% tenia menos de 4 afios y el 60% 

mayor o igual a 5 afios(fig.4). 

Antecedentes de ccirugias previas fueron identificadas en el 14%(29) de las 

pacientes(Miomectomias,plastias tubarias,cufia de ovario y adherensiolisis). 

Entre los factores alterados tenemos que el endécrino-ovarico se encontré en un 61%(127 pacientes) 

dentro de las cuales las entidades patologicas mas comumes fueron: anovulacién idiopatica,sindrome 

de ovario poliquistico ¢ hiperprolactinemia(Tab.1). 

Dentro del factor tuboperitoneal se encontraron 100 pacientes afectadas : 277(56) con obstruccion 

tubaria bilateral y en 21°4(44) con obstruccién unica.De las causas relacionadas con la obstruccién 

tubaria tenemos 11 pacientes con antecedente de salpingoclasia bilateral. En 29 pacientes con 

endometriosis y en 35 con procesos infecciosos(Tab 2). Este factor se diagnostico por 

histerosalpingografia y laparoscopia. En cuanto al tratamiento se realizé en 13 de las 100 pacientes 

cirugia tubaria(Anastomosis,fimbrioplastia y adherensiolisis), confirmandose permeabilidad 

postratamiento sdlo en 8 pacientes por histerosalpingografia. 

Entre los padecimientos asociados al factor tuboperitoneal,la endometriosis estuvo presente en 66 - 

pacientes del total de la poblacion que corresponden al 32% de los cuales el 25(12%) tenian grado 

moderado a severo(Tab 3). El tratamiento de las pacientes con endometriosis se dividio en médico y 

con energia. En 44(67%) recibieron andlogos del GnRH y en 3 (5%) Danazol. El tiempo de este 

tratamiento varid,siendo de igual o menor de tres meses en 14 pacientes y mayor de tres en 33 

cientes.El tratamiento con energia utilizado,fue laser y monopolar realizandose en 35 

pacientes(53%).Se hizo laparoscopia de segunda mirada sélo en 7 pacientes(11%)corroborandose la 

presencia de endometriosis persistente a pesar del tratamiento con andlogos durante cinco o seis meses. 

Se detectd proceso infeccioso a 108 mujeres(52%) y principalmente Chlamydia Trachomatis en 7% de 

las afectadas y Mycoplasma en el 22%.Corbinacién de ambas en un 4% y otro tipo de infeccién como 

Garnerella, Trichomonas y Candida albicans en el 39°%(fig 6).



| | | | | | | 

  

En cuanto al factor uterino, estuvo presente en un 44%(92 pacientes) ,siendo la miomatosis uterina la 

que se encontré con mayor frecuencia en el 22%(46 pacientes) (Tab 4). De la miomatosis los de 

componente intramural son los que predominaron(24 pacientes), seguidos de los submucosos.De ellos 

sdlo en 18 pacientes deformaban la cavidad, dandose tratamiento quirurgico Unicamente en 11 de 

ellos.Las adherencias intracavitarias estuvieron presentes en 26 mujeres del total de afectadas por este 

factor, realizandose legrado uterino instrumental(LUI) en 16 de ellas. De las alteraciones miillerianas 

tnicamente se encontré tabique parcial(subsepto) en 9 pacientes, con metroplastia en 2 de ellas. 

La asociacion de dos o mas factores alterados fueron detectadas en 174 del total de la muestra 

estudiada(fig 7). 

Factor masculino alterado en el 41% (86 hombres),siendo la astenozoospermia(21%) la que 

predomind,seguida de azoospermia(8%), teratozoospermia(7%) y Oligozoospermia en un (5%)(fig 8) 

.A los pacientes con azoospermia sélo a 7 de ellos se les realizé cariotipo con reporte 

anormal(microdelecién del cromosoma “Y™) en uno de ellos. Como patologia asociada se encontré en 

uno de ellos criptorquidea dandose tratamiento en su unidad de envio y 8 pacientes eran portadores de 

varicocele de los cuales tnicamente 5 fueron tratados quirirgicamente en el servicio de Urologia del 

hospital. 

Infecciones en el hombre fueron identificados en un 30%(63 pacientes) encontrandose principalmente 

Mycoplasma en 30 varones,Chlamydia en 11 y combinacién de ambas en 5 de ellos.(fig 9) 

Los embarazos logrados en el servicio de reproduccién humana sumaron un total de 21,de los cuales 9 

fueron espontaneos y 12 con induccién de 1a ovulacién. 

Se traté de correlacionar la duracién de la esterilidad y embarazo,encontrando que en 11 de las 21 

pacientes tenian menor o igual a 4 afios de evolucion., y en 10 mayor a 5 afios.(fig 10).Diez de las 

mujeres que se embarazaron tenian 2 o més factores alterados(fig 11).Estos factores incluyeron al 

endécrino-ovarico 9/21 de las pacientes.Factor tuboperitoneal 6/21 embarazadas.Endometriosis en 8/21 

y factor uterino 5/21. En todas se did tratamiento excepto en quienes tenian el factor tuboperitoneal y 

uterino afectados,ya que las pacientes tenian una salpinge permeable y miomas que no deformaban 

cavidad uterina.Desconosemos nimero de embarazos a término ya que algunas pacientes no 

continuaron su control prenatal en este hospital y otras mas se encuentran gestantes.
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Tabla I 

ENDOMETRIOSIS . |: Total de pac. con Endometriosis 66(32%) - 

Grado No. de Pacientes |Porcentaje 
n=208 (100%) 

AUVUSENTE 142 68% 

MINIMA 27 13% 

LEVE 14 7% 
MODERADA 14 7%, 

SEVERA 11 5%     
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DISCUSION 

La mayoria de las pacientes que acuden a nuestro servicio tienen un prondstico reproductivo 

desfavorable,ya que son referidas de otros centros hospitalarios donde ya han sido estudiadas 

por largo tiempo y a quienes se les han realizado multiples manejos retrasando su envio a 

nuestra unidad. 

E! perfil de las parejas captadas es muy diverso.En cuanto a la edad de nuestros pacientes,el 

mayor grupo se encontré entre los 30 y 39 affos tanto para mujeres(78%) con una media de 33 

afios como para los varénes(60%) con un promedio de edad de 36 afios.Es bien conocido que la 

fertilidad femenina declina gradualmente despues de los 30 afios acentuandose alrededor de los 

35 afios,probablemente por las alterraciones en la funcién ovulatoria o en la viabilidad del 

ovulo(Ref.32).En el hombre el declive inicia hasta después de los 35 afios acompafiandose de 

cromosomopatias. 

Refiriéndonos a los afios de la esterilidad,el 61%(127) contaba con mas de 5 afios conociendo 

que la duracién de 1a esterilidad influye notablemente en El prondstico reproductivo siendo 

bueno si el lapso es menor de 3 afios y malo cuando es mayor a 5-6 afios. 

Dentro de los factores causales identificados, se encontré en mayor numero el enddécrino- 

ovarico en un 60%; seguida en orden de frecuencia del tuboperitoneal,uterino y masculino. 

Lo anterior corresponde a to reportado por la literatura mundial, donde se menciona al primero 

de los factores enunciados como el que predomina en la poblacién estéril y dentro de éste la 

anovulacién ideopatica seguida de los estados de hiperprolactinemia y ovario poliquistico como 

las entidades mas representativas de este factor 

Entre las patologias asociadas mas frecuentes fueron los procesos infecciosos y la 

endometriosis en un 60% y 32% respectivamente del total de las pacientes estudiadas.El factor 

tuboperitoneal esta muy relacionado a los dos ultimos, ya que causan sindrome adherencial y 

ademas el infeccioso causa obstruccion y alteraciones en el lumen tubario.Sin embargo, sdlo se 

le pudo dar tratamiento a 11 mujeres afectadas ya sea por carecer de instrumental 

microquirargico y/o endoscépico especializado o por que no era factible ofrecer algun tipo de 

tratamiento por las mismas condiciones de las salpinges no aptas para feintervencién o por el 

grado de afectacién secundarios a proceso de endometriosis la cual es progresiva y con ° 

repercusiones graves a este nivel. 

Dentro del factor uterino la miomatosis sigue siendo la causa mas frecuente de 

afectacion.Afortunadamente en muy pocas ocasiones es causante de esterilidad a menos de que 

se trate de miomas a nivel cornuai,lo cual no se encontré en la muestra estudiada. 

Finalmente el factor masculino fue identificado en el 41% por alteraciones en la 

espermatobioscopia directa principalmente alteraciones en la motilidad espermatica 

probablemenre relacionados a procesos infecciosos principalmente Chlamydia y Mycoplasma 

que al igual que para la mujer, se encontré en un grupo importante en el varén (33% y 22% 

respectivamente),cifras muy por encima de las reportadas por otros autores(20% y 12%).



: 
Es importante recalcar que se identificaron varios factores asociados en el 86% de los sujetos en 

estudio,muy superiores a lo que se reporta en la literatura que es de un 30-40% probablemente 

por que la muestra fue poco significativa 

En cuando a resultados de embarazos logrados se obtuvieron en todal 21,donde 9 fueron 

espontaneos y 12 bajo tratamiento de induccién.Observandose que en 10 tenian mas de 4 afios 

de esterilidad y otras 10 contaban con mas de un factor alterado;Datos que llaman la atencion,ya 

que se espera que a mayor tiempo de esterilidad y factores implicados el prondstico 

reproductivo es mas desfavorable. 

Una vez expuesto lo anterior es importante dejar claro que entre mas tempranamente sea 

canalizada la pareja a nuestro servicio,se les brindaré una mayor probabilidad de corregir el 

factor causal.Sin embargo,estamos concientes de que en muchas ocasiones a pesar de ello no se 

vera reflejado en lograr el embarazo. 
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CONCLUSIONES 

1.- El estudio y tratamiento de esterilidad debe ser enfocado como un problema de pareja: 

2.- La etiologia de la pareja estéril es muy diversa y en mas del 40% de los casos existen 

factores asociados. 

3.- Es necesario contar con estudios epidemioldgicos a fin de conocer caracteristicas de nuestra 

poblacién e identificar los factores que influyen en la esterilidad. 

4.- Establecer normas 0 criterios de diagnéstico y manejo de acuerdo al tipo de patologia 

encontrada y canalizar mejor nuestros recursos materiales y humanos.
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