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Dios me creo de un modo
maravilloso y sabio.

E! me conace por mi nombre
asl como conoce a cada
estrella del cielo.

Debo de confiar siempre en
el que me dio la vida,

Si me forme el habito de
confiar en Dios en los
momentos faciles,

Sera facil buscarlo en las
situaciones dificiles.

Gracias a Dios por haberme
dado unos padres, ya que
sin ellos no hubiese
realizado mis suefios.
Gracias a mi esposo e hija
por haberme apoyado en el
camino aspero de la
formacion, por darme
paciencia y amor.
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I._INTRODUCCION

Durante los ultimos 15 afios se ha incrementado el interés y la preocupacion por el
creciente aumento en la esterilidad para lo cual se han propuesto varias
explicaciones.

Un mayor numero de parejas estd acudiendo a los servicios médicos para
resolver la esterilidad que padecen; también es un hecho que ha aumentado el
nimero de médicos y personal de salud que se interesa en el tema de la
esterilidad. A estas dos consideraciones generales, se agrega la observacion de
que actualmente hay un mayor numero de mujeres trabajando y que en muchas
ocasiones se inclinan mas por la superacion personal y profesional que por su
salud reproductiva.

Tomando como base a la poblacién general, se calcula que la probabilidad de que
ocurra esterilidad es de 25% clasificada en tres tipos a) Infertilidad Primaria, b)
Infertilidad Secundaria y c) Esterilidad Primaria. En relacién con el problema de
esterilidad se consideran factores sociales y de conducta sexual que influyen
directamente para condicionar esterilidad.

En la actualidad las parejas ostiman que casandose alrededor de los 20 afios, es
evidente tener un periodo de espera cuando menos de dos a cuatro afios, con
objeto de aicanzar la esterilidad conyugal y econdmica antes de planear la
procreacion.

Con respecto a esta situacion se encuentra el hecho de que para planificar una
familia es inherente el uso de métodos anticonceptivos que en general se usaran
durante un periodo de 4 a 5 afios, aunque no se ha podido comprobar
exactamente que el uso de métodos anticonceptivos provoque una esterilidad, por
otro lado si se observé que pueden provocar un periodo de subfertilidad y
posteriormente tras la suspension de dicho método se llega a la procreacion.

Se debe de tomar en cuenta que muchas de las parejas antes de casarse ya traen
problemas de infertilidad, es decir, que en algunas ocasiones se controla con
métodos antlconceptlvos antes de hacerse una prueba. ovulatoria ya.que en
realidad no saben si son fértiles; el hecho de tener periodos:menstruales cada
mes no significa que realmente sean fértiles ya que puede no estar ovulando, o
que los foliculos no logren una buena maduracién o tener un sobre peso, y esto
implicaria un problema de infertilidad.

También en el varon seria conveniente realizarse una espermatobioscopia directa,
para saber si existe produccién de espermatozoides. Estos dos estudios son muy

importantes y seria conveniente que se tomaran en cuanta dentro de los estudios
prenupciales para poder tener un perfil mas amplio de la pareja.
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Dentro del Instituto Nacional de la Nutricion "Salvador Zubiran" es el lugar de
estudio de ésta investigacién, dentro del servicio de Salud Reproductiva, tomando
en cuenta a una pequefia porcion de derechohabiente con problemas de
esterilidad e infertilidad. De ahl se realiza una encuesta para identificar los
principales factores que condicionan a la esterilidad e infertilidad, tomando en
cuenta los aspectos de datos generales, peso Y talla, situacion nutricional, afios
viviendo como pareja, tiempo de uso de métodos anticonceptivos, presencia de
infertilidad en la familia, presencia de fiebre en los ultimos 6 meses, desarrollo
sexual en la nifiez, descenso de testiculos a las bolsas escrotales, exposicion de
sustancias quimicas, alcoholismo, tabaquismo, consumo de drogas, relaciones
sexuales, periodos menstruales, infecciones de transmision sexual y embarazos
logrados, todo en conjunto dirigido a la pareja.

Dentro de la investigacion se toma en cuenta un marco tedrico en el cual se tocan
puntos como la nutricion en México, necesidades nutricionales en el adulto,
anatomia vy fisiologia del aparato reproductor masculino, anatomia y fisiologia del
aparato reproductor femenino, funcién hormonal de los ovarios, factor uterino,
factor cervical, factor tubo peritoneal, factor ovarico, quimica de la sexualidad,
psicologia de la pareja, conceptos de sexologia, disfuncidn sexual, métodos
anticonceptivos, pruebas medicas, enfermedades de transmision sexual,
sustancias toxicas, esterilidad e infertilidad, alteraciones masculinas, alteraciones
endometriales, todo esto como condicionante de infertilidad en la pareja. También
consla de un apartado en donde se mencionan los resultados de dicha
investigacion por medio de cuadros y andlisis de los mismos, por ultimo se
mencionan las conclusiones y se dan alternativas de solucién para dicho
problema.

Asi bien durante el servicio social, el licenciado en enfermeria y obstetricia en
conjunto con el personal de la clinica de Salud Reproductiva se involucran en la
identificacion de los principales factores que condicionan esterilidad e infertilidad
en las parejas, y establecen alternativas de solucion para estas parejas, ya que
bien se sabe que dia con dia se van encontrando nuevas y mejores aiternativas de
soluciéon para dicho problema; tomando en cuenta que en la actualidad a partir de
los 35 afios empieza a declinar la fertilidad en la mujer.
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. JUSTIFICACION

Un mejor entendimiento del proceso de la reproduccion permite definir con mayor
claridad el perfil de la esterilidad.

Una serie de condiciones determina lo que es la esterilidad y los grados de la
misma, se debe tener en cuenta que hoy en dia es mayor el numero de parejas
que presentan esta problematica de infertilidad y que muchas de ellas no se dan
cuenta del problema que presentan hasta que desean procrear un hijo, esto
tomando en cuenta de que la probabilidad de embarazo en una mujer joven y
aparentemente normal es solo del 20% por ciclo ovulatorio, es decir, que solo una
de cada 5 ovulaciones puede ser seguida de un embarazo. El prondstico se torna
mas sombrio después de los 35 afios, época a partir de la cual disminuye
considerablemente la fertilidad.

En el proceso reproductivo intervienen varios érganos tanto masculinos como
femeninos, cualquier anomalia organica o funcional de alguno de ellos puede ser
causa de esterilidad, de ahi que sean muy numerosas y resulte muy dificil el
estudio de este problema, es muy importante que tanto el varén como la mujer
tomen conciencia de la gravedad del problema y exista un apoyo mutuo en el
tratamiento, que implica una serie de molestas exploraciones y la incertidumbre de
poder lograr el objetivo y concebir un hijo.

Es muy importante tener en cuenta que en este campo de la infertilidad el
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia se encuentra un tanto limitado ya que
estos aspectos corresponden mas a los médicos en cuanto al estudio de dichos
factores, pero conceptualizando y analizdndolo desde otro punto de vista, el
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia puede abrir un nuevo campo para la
enfermeria, ya que se pueden tomar algunos aspectos desde el nucleo familiar
como son el de higiene, buenos habitos alimenticios, el llevar a cabo un chequeo
en general por lo menos una vez al afio. En esta etapa el Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia se involucraria en hacer énfasis y orientar a la poblacién
en general sobre dichos aspectos a futuro se manifiestan muchas de estas
anomalias que desde el nucleo familiar se pudieron haber corregido.

Otro aspecto en el que se involucraria el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia es
el de implementar programas de educacion sexual en la poblacion adolescente en
muchas ocasiones desde la adolescencia se presentan anomalias a nivel de
aparato reproductor y que quiza por pena no se les dice a los padres; como
puede ser sangrados abundantes en el ciclo menstrual, el tener solo un dia de
periodo menstrual, el de referir dolor a nivel de ovarios, o de que alguna vez
jugando algun deporte con los amigos recibimos un fuerte golpe a nivel testicular y
dichos factores los vamos arrastrando y cuando llegamos a nuestra vida o etapa
conyugal ya tenemos un problema mas agravado por no darle su importancia
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De acuerdo = a esto el Llcenclado en Enfermerla y. Obstetncia |dent|f|ca Ios
principales factores que contribuyen a la esterilidad en'las parejas que acudieron a’
la clinica de Salud Reproductlva y asi mismo’se dan’ alternatwas de solucién para
dichas parejas. . . el
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando el interés y la preocupacion por el creciente aumento: en la
esterilidad ‘e ‘infertilidad en la poblacién del instituto Nacional de la Nutricion
Salvador Zubiran surgié la siguiente pregunta como objeto de estudio. © -

¢ Cuales’son Ios prmcnpales factores que condlcionan Ia esterllldad e mfertllldad en
las parejas que acudieron a la:clinica de Salud,Reproductiva del Instltuto NaCIonaI
de la Nutrlclén Salvador Zublrén durante el afic de 1997? :

Identificar los dlferentes factores que se presentaron con mayor lncxdenma en los
pacientes que acudieron ala; ‘clinicade Salud Reproductlva del. Instituto’ Nacional
de la Nutncnon Salvador Zub|rén‘d rante eI ﬁo de 1997 '
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V. METODOLOGIA

Tipo de Investigacién
La presente investigacion es de tipo documental ya que se llevd a cabo a través

de los expedientes y libros.

Es retrospectiva por que se consuitaron expedientes que fueron abiertos en el afio
de 1997.

Universo
Se tomaron a todas las parejas en edad reproductlva que mgresaron ala climca
de Salud Reproductiva por infertilidad de mas de 1 afio.

Muestra

Se estudiaron a 103 pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Nutricién
Salvador Zubiran por medio de la clinica de Salud Reproductiva por infertilidad de .
mas de un ano; los pacientes que se tomaron en cuenta son los que se Ies abrlo»
expediente durante el afio de 1997.

Fuente de Informacion '

La fuente de informacion fue indirecta ya que la informacion’ pnncipal se. extrajo de;
los expedientes de cada paciente, asi como se realizd |nvest|gac|én baséndose en '
libros y revistas para conformar el marco teodrico. Gl

Instrumento de redaccién de datos. : = :
El instrumento que se realizé para la recoleccion de datos fue por medlo de una
cédula de captacion de datos, el cual se complemento ‘del: resto ‘de la_ historia
clinica asi como del cuestionario de preguntas resueltas que se encuentran en los
expedientes. :

Procesamiento de Datos : ‘ .
Obtencién de 103 cuestionarios resueltos se. slntetlzé la lnformacién por medlo de
la técnica de paloteo para que la mformacién se procese més facil, Lt

Presentacion de |a Informacién.
La presentacién de la informacién se llevo a cabo por medlo de cuadros

Analisis de la Informacion. ’ ’

El analisis de la informacién se realizé a través de Ios cuadros y de un analisis
estadistico de los datos obtenidos, asi como la confrontacién del marco tedrico y
se llegd a una conclusion mas clara.

6 TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN




VARIABLES
Nivel socnoeconémlco

Anos V|V|endo como pare;a-

Aspectos nutncuonales (peso y talla)

UtlllzaC|c5n e ani'once tlvos
Antecedentes de infertilidad en'la’ famlua. )
Ereccion peneana .

Eyaculacién intravagina

Toxlcomanlas
Exposicuﬁn a sustanclas quimlcas
Longllud del pene o
Testlculos,en su Iugar."
Relaciones sexuale:s satisfactorias.
Frecuencié'de la rélacién sexual.
Reahzac:én de espermatobloscopla

Reallzamén de blopsia testicular

Fiebre du, los ulnmos 6 meses.

Inicio de vnda sexual actlva

Periodos me tvrual‘esk regulares:._ (N

Duracion: de

Mo|estiés durante la menstruacion. -

Tratamient' par rmallzar c clos menstruales.

Presencna de secreciones a través de los pezones.
7




1. MARCO TEORICO
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1.1 LANUTRICION DE MEXICO

La desnutricién conocida internacionalmente como sindrome de privacion social
alimentaria se manifiesta en 60% en nifios de edad preescolar y se tlengn
registros de que el 75% de las defunciones infantil provienen de ese problema.

Asimismo, la falta de defensas acompafia a un deficlente crecimiento y se pone de
manifiesto en la respuesta de que con una menor masa corporal disminuye la
necesidad de nutrientes. Esta situaciéon da origen a un ser de menor estatura que
sobrevive con secuelas derivadas de este mal, y es cuando hay un ajuste relativo
entre el peso, la estatura y la edad.

El tipo de desnutricion mas frecuente se origina en la insuficiente e incompleta
alimentacién, que se manifiesta por el déficit de proteinas, vitaminas, calorias y
demas nutrientes que requiere el organismo. Los problemas sociales repercuten
sobre la alimentacion. Es decir cuando una familia enfrenta problemas econémicos
para adquirir los nutrientes, sus efectos no sélo son de tipo social, si no también
afectan el desempeiio fisioldgico, al exponer al individuo a una menor capacidad
para defenderse de las agresiones bioldgicas de su propio medio.

En encuestas realizadas por a! Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran
(I.N.N.S.2) se considera que el 60% de la poblacion esta desnutrida, el 40%
padece una desnutricién de primer grado, el 15% de segundo grado, el 5%
presenta desnutricion de tercer grado, los grupos de mas alto riesgo son los
preescolares y las mujeres gestantes o lactantes.

Es evidente que uno de los aspectos derivados de la condicidn socio-econémico
de los pueblos es el relacionado con la alimentacion y que se puede calificar de
prioritario al considerar la relacion que tiene con la salud.

El indicador nutricion, es otro de los aspectos considerados para cuantificar el
desarrollo de los palses, se ha establecido que cuando se encuentra un consumo
de tres mil Kilocalorias per capita, por dia, se trata de paises desarrollados, la
ingestion de aproximadamente dos mil setecientos cincuenta calorias diarias por
persona corresponderia a la de los palses en vias de desarrollo y menos de dos
mil quinientos a paises subdesarrollados, en los cuales ésta sumamente.
comprometida la nutricidén de su pueblo, ahora bien, la calidad una alimentacion
no depende de la cantidad de energia que contenga, sino de la distribucion
equilibrada de sus componentes y sobre todo, de que las proteinas sean de buena
calidad, esto es, que contengan los aminoacidos esenciales, basicos o
indispensables. La nutricién adecuada puede considerarse mas importante en
ciertas etapas de la vida como son el embarazo, la nifiez y la adolescencia. A esto
hay que agregarle la dieta que debe de contener de! 25 al 30 por ciento de
proteinas de origen animal, constituidas por: carne, leche, huevos, y otros
derivados de estos alimentos, que son indispensables durante el periodo de
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crecimiento del sistema nervioso en los niﬁos‘y cuya carencia’puede lesionar
gravemente el desarrollo normal del neuroeje e’ incidir ‘en’la‘talla del adulto.
Complementando la ingestion de lipidos e hidratos de carbono deben considerarse
la proporcion de vitaminas y minerales que ‘favorecen el desarrollo y evitan los
padecimientos carenciales, que se observan sobre todo en nlcleos de
poblaciones marginadas del campo y de las ciudades.

En México grandes nucleos de poblacion estan alimentados basicamente con
maiz, frijol y chile, y la presencia de otros alimentos, especialmente la de tipo
proteico de origen animal son escasas y eventualmente se consumen.

También se considera que el aspecto mas Importante en lo que se refiere a
mejoria en la alimentacion, es el aumento de los ingresos de la familia que incide
directamente en la adquisicion de alimentos en cantidad y calidad, que agregados
a la educacion necesaria, mejorara los habitos, aspiraciones y pautas culturales
del grupo.

Uno de los problemas que confronta el hombre en la actualidad en relacién con la
alimentacion, es la corriente de consumismo que crean los medios masivos de
comunicacion, en que no solo orientan a la poblacién susceptible de influenciarse
por estos medios hacia el consumo de alimentos de poco valor alimentario sino
hacia bienes que significan comodidad para el hogar como: Aparatos eléctricos,
recreacion, turismo, radio, televisores, etc., 1o que viene a significar, en muchos
casos, el sacrificio de la alimentacion para aparentar niveles de vida que no se
tiene, o bien, para disponer de comodidades que podrian proponerse en relacion
con la alimentacion.

Gran parte de la poblacion trabajadora invierte al alimentarse fuera del hogar una
mayor cantidad de dinero y, en muchos casos, ingieren alimentos ma! preparados
y contaminados, lo que redunda desfavorablemente en su salud, por lo tanto, es
necesario contemplar no sélo la disponibilidad de los alimentos en cada pais, sino
darie la importancia que merecen los factores que se relacionan con la distribucion
y la educacion para la buena nutricion, y constituir con ello una politica alimentaria
integral, que tenga entre otros objetivos los de aumentar la productividad en las
actividades agricolas ganaderas y pesqueras y proporcionar los medios de
transporte, almacén y distribucion adecuada que garanticen las posibilidades para
que la poblacion pueda alimentarse en forma correcta y econémica estableciendo
en muchos casos prioridades en relacién con ciertos grupos de edad como son los
nifios y los adolescentes, con el objeto de garantizar el futuro de los ciudadanos
del pais evitando que la poblacién de menores, sobre todo, aquellos que se

encuentran entre los cero y los cinco afios.
TESIS CON
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Situacion de Ia Nutricion en México.

El conomm|ento de la s:tuacién nutricional en México ha sndo estudlada por.
diversos grupos, el mas destacado y constante ha .sido’el del " IN:N y.su
publicacion “La desnutrlcufm y la Salud en Mexnco"hacen -un: anéllsis en el que
senala: } . :

1. La desnutricion en México, es uno de los' problemas;soclales mas’ lmponantes
que afecta gravemente la salud, el bienestar.y’'la capacndad fisica: y mental de
por lo menos la mitad de los habltantes i : .

2. Los niveles de nutricién, -se relacnonan mucho :mas con “niveles . socio —
econdmicos que con zonas geograficas, cultura reglonal y otros‘factores que
tradicionalmente habian sido consnderados g : G )

3. Se pueden distinguir claramente tres tlpos de dletas predomlnantes que son
propias de tres estratos socio- econdmicos:

a) Dieta indigena basada en maiz, al que se le agrega frijol Chile. pulque y
algunas verduras, frutas y otros como azucar en refresco La carne o el
huevo lo consumen una o dos veces a |la semana.

b) La dieta mestiza, que incluye un desayuno con café, a veces con leche o
con pan, tortillas, frijoles y chiles, y la cena que es semejante al desayuno.

c) Un tercer tipo de dieta propia de la clase media y alta de las ciudades que
mezclan fundamentalmente la de tipo mestizo, con habitos provenientes
principalmente de los Estados Unidos y de Europa.

4. En el medio rural el problema es mucho mas grave que en el urbano, y es.
probable que la mitad de la poblacidn rural conserve la dieta indigena y. el resto
la mestiza, de aqui, que esta poblamén tenga una dieta: pobre en. calldad
escasa en proteinas y deficiente en varias vitaminas. ik

5. Esta alimentacion repercute en forma mas desfavorable en los nifios, por ello,
con frecuencia presentan problemas serios en su crecimiento, maduraciéon y
desarrollo psicobioldgico, ademas es comin que se enfermen de gravedad y
mueran, ya sea por la desnutricion misma o por varias enfermedades
infecciosas relacionadas con ella, como las digestivas y respiratorias.
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6. Los hébltos de ahmentacién estén determlnados prmc:palmente por ia
economla L : . . .

7. En cuanto {al consumo protelco calérico. las zona que presentan mayores

‘8. . La poblaclén preescolar se encuentra desnutrida

- Estos datos tienen vigencia ya que el deterlo :

los trabajadores es sumamente grave; pues'se: sab que ‘el poder adquls(tlvo

de su salario se ha reducido aprox1madamente en un'~50°/ en: relacu‘)n con el
costo de los alimentos. . R DR I
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1.2 NECESIDADES NUTRICIONALES EN LA PERSONA ADULTA

La alimentacion tiene como finalidad reponer el desgaste material del organismo y
el gasto energético, indispensable para el mantenimiento de las funciones vitales.

La cuantia de pérdidas y gasto es lo que se conoce como requerimientos
nutricionales, que pueden definirse como la cantidad necesaria de energia y
principios nutritivos que permiten el optimo de estructura y funcion de un
organismo en sus diferentes momentos evolutivos y situaciones bioldgicas. Dada
la variabilidad de los requerimientos individuales, las necesidades de una persona
podran ser mayores 0 menores dentro de ciertos margenes.

Los requerimientos y recomendaciones se enuncian teniendo en cuenta los
elementos energéticos y plasticos mdnwduales que componen Ia allmentacu':m

La energia se expresa en calorias. Las calorias’ pueden: expresarSe como
nitrégeno o bien detallando los aminoacidos que las, constltuyen ‘A todo:ello se :
agregan las cantidades necesarias de agua, mlnerales ,y; ltamlnas |nd|cadas en
mililitros, miligramos, microgramos, etc. i e

Los requerimientos varian segin los distintos :momentos biolégicos y las
situaciones patologicas del organismo, que deberan ser tenidas en cuanto al
instituir un régimen alimentario adecuado.

Nutricionales, lineas, indicaciones dietéticas elaboradas por la Organizacion
Mundia! de la Salud (OMS) o por los organismos de salud publica de diferentes
paises. Estas guias o recomendaciones se basan en la informacion cientifica
sobre requisitos nutricionales, es decir, la cantidad de distintos nutrientes que
necesitan las personas. Las necesidades de nutrientes y energia varian de un
individuo a otro, y también en funcion de la edad, el sexo, el nivel de actividad
fisica de la persona y ofros factores como su estado de salud y antecedentes
genéticos.

En los paises desarrollados casi todas las personas tienen suficiente cantidad de
nutrientes en su dieta y pocas sufren de insuficiencias como el escorbuto o el
raquitismo. Sin embargo, muchas personas no tienen una dieta equilibrada, y esto
puede aumentar el riesgo de padecer enfermedades cardiacas o sufrir ataques de
apoplejia, diabetes y algunos tipos deé céncer. Una dieta equilibrada es la que
contiene la cantidad adecuada de energia (calorias), segin las necesidades de
cada persona Yy la proporcion correcta de nutrientes que aportan energia. Estos
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ultimos son las grasas, los hidratos de:carbén y las proteinas. Las grasas
proporcionan la mayor parte de esta energia, mas de dos veces que la que
proporciona las proteinas o los hidratos de carbén. En consecuencia, a las
personas que tienen dificultades para mantener un peso adecuado se les aconseja
limitar la cantidad de calorias y grasas. La mayoria de las personas deberian
obtener no mas de un tercio de |a energia a partir de las grasas, de las cuales,
solo un tercio tendrian que ser grasas saturadas. Una dieta rica en grasas, en
especial grasas saturadas, incrementa el riesgo de infarto.

Mas o menos, la mitad de la energia dietética de una persona deberia provenir de
los hidratos de carbodn, sobre todo de los complejos, procedentes de alimentos
ricos en almidén como el pan, las patatas o papas y las pastas. Estos alimentos, y
concretamente las variedades de grano entero, suelen ser también una buena
fuente de fibra dietética. La fibra es importante para la funcién intestinal y puede
ayudar a reducir el riesgo de enfermedades cardiacas y algunos tipos de cancer.

Aunque no es un nutriente, el alcohol también aporta energia. A las personas que
bebén alcohol se les recomienda consumir una cantidad moderada. El exceso de
alcohol puede aumentar la hipertension. La sal también puede afectar a la
hipertension, por lo que se aconseja reducir poco a poco su consumo.

Muchos estudios han demostrado asimismo que las frutas y verduras tienen"
efectos beneficiosos en la salud. La OMS recomienda consumlr unos 400 gramos ;
(cinco o seis porciones) al dia.

Para ayudar a los consumidores a seguur las lineas nutncuonales algunos palsesj :

han elaborado guias de seleccién de alimentos que: muestran ‘las; proporcnones‘ -
que se deben ingerir. ? RN :

Regquerimientos nutricionales
Necesidades energéticas

Segun la Organizacion Mundial de la salud las necesidades energéhcas de un
individuo son las cantidades de energla alimentaria ingeridas que compensan el
gasto energético cuando el tamafio y la composicion del organismo y el grado de
actividad fisica de ese individuo son compatibles con un estado duradero de
buena salud, permitiendo el mantenimiento de una actividad fisica . que sea
econdémicamente necesaria y socialmente deseable. Estas necesidades aumentan
proporcionalmente en el nifo, en el adolescente, durante el embarazo y la
lactancia y en la convalecencia de enfermedades prolongadas.

1993 - 1999 Microsott Corporativo. Reservados todos los derechos, *“Nutricionales, Lineas™, pag. }

* TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




El requerimiento energético puede determinarse por varlos métodos

a) Por calorimetria directa, que permlte obtener resultados muy precisos.

b) Por calorimetria indirecta. Que calcula el gasto energético por el consumo de
oxigeno y la eliminacién de anhidrido carbdnico, a través del aparato
respiratorio.

c) Estableciendo la cantidad de calorias sobre la base del peso corporal ideal o
tedrico y no el peso actual del individuo.

d) Basandose en la superficie corporal, que se determina a través de
monogramas que relacionan peso y talla.

e) El gasto energético depende de las necesidades metabdlicas basales y del
gasto ocasionado por el trabajo, cada tipo de actividad ha sido estudiada y
trabajado segun edad y sexo. El requerimiento energético puede ser cubierto
indistintamente por hidratos de carbono, grasas y proteinas en distintas
proporciones.

Necesidades de proteinas

Las recomendaciones diarias de proteinas para la poblacidn adulta de nuestro
pais son de 52 g para el hombre y 40 g en la mujer. Estos valores se han tomado
teniendo en cuenta quc ¢! “Score proteico” de la dieta media argentina es de
80.Por Score proteico se entiende el porcentaje en el cual se encuentra el
aminoacido limitante de una proteina con respecto al que cumple igual funcidn en
otra, que se toma como proteina, 8 son consideradas esenciales por que no
pueden ser sintetizados y deben ser aportados por los alimentos.

Aquellas proteinas que contienen los aminoacidos esenciales son denominadas
proteinas completas.

Necesidades de hidratos de carbono o glucésidos

Constituyen la fuente energética mas importante para el organismo. Ingresan
como azucares o como hidratos de carbono complejos. Los azuicares incluyen
monosacaridos (glucosa y fructuosa) y disacaridos (sacarosa, maltosa y lactosa).

En las tablas de recomendaciones no figura un minimo de hidratos de carbono, se
aconseja no ingerir menos de 100 a 150 g diarios con el objeto de evitar que el
organismo active el desdoblamiento de grasa corporal, con lo que se corre el
riesgo de favorecer el aumento de los cuerpos ceténicos en sangre y

eventualmente modificar el pH sanguineo.
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Necesidades de grasas.

Practicamente un tercio del valor caldrico total por la mayor parte de las personas
sanas esta cubierto por grasa o lipidos. Si bien no se ha establecido una cantidad
diaria minima de ellas, son macro nutrientes necesarios por que ademas de ser
una muy buena fuente de energia aportan acidos grasos esenciales, sin cuya
presencia no se podrian generar otros Aacidos grasos esenciales para la
normalidad metabdlica.

Necesidades de agua en el adulto.

Son de aproximadamente 1 mi por caloria ingerida. Esta cantidad esta en relacion
con la composicién mineral y proteica de la dieta, la actividad fisica y la cuantla de
las pérdidas cutaneas. .

Necesidades de vitaminas.

Las vitaminas, si bien no aportan energia ni materia en forma apreciable, son
principios nutritivos absolutamente necesarios para regular las funciones
metabdlicas del organismo. La mayoria de ellas son vehiculizadas por los
alimentos. El organismo sintetiza algunas vitaminas: a) a través de su flora
intestinal, vitamina K.

La nutricon es muy importante dentro de lo que es la esterilidad e infertilidad, en el
varén no se ve muy afectada debido a que afecta principalmente en la produccén
de espermas, esto es que si existe un déficit en la produccién de fructuosa que es
la secrecion que proporciona carbohidratos que sirven como fuente de energia
para los espermatozoides que constituyen casi el 60% del volumen del semen
pero estos casos suelen ser muy raros. En cambio en la mujer se ve mas afectado
ya que en ella si existe un problema de obesidad o desnutricién afecta en el ciclo
ovulatori debido a que presentan problemas de anovulacion .
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1.3 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO.

Los testiculos o gdnadas masculinas son los drganos del aparato reproductor
masculino que producen espermetazoides y hormonas. También se consideran
como organos reproductores a varios conductos que almacenan o transportan el
esperma hacia el exterior; a las glandulas sexuales accescrias que adicionan
secreciones que forman parte del semen; y a varias estructuras de soporte,
incluyendo el pene.

Escroto

El escroto es una prolongacion cutanea del abdomen con forma de bolsa, que esta
formada por piel laxa y una fascia superficial. Es la estructura de soporte para los
testiculos. En su porcidn externa, parece una simple bolsa de piel separada en
partes laterales por medio de un reborde que se denomina como rafe . En su
porcion interna, se divide en dos sacos por medio de un tabique. Cada uno
contiene un solo testiculo. El tabique esta formado de una fascia superficial y de
tejido contractil que se conoce como dartos, que esta formado de haces de fibras
de musculo liso. El dartos también se encuentra en el tejido subcutaneo de!
escrotlo y se continha en forma directa con el tejido subcutaneo de la pared
abdominal. El dartos provoca el arrugamiento de la piel del escroto.

La localizacion del escroto y la contraccion de sus fibras musculares regulan la
temperatura de los testiculos.

La produccion y supervivencia de los espermatozoides requiere una temperatura
menor a la temperatura corporal normal.

Como el escroto esta por fuera de las cavidades corporales, proporciona un
ambiente con una temperatura de 3 "C por debajo de la temperatura corporal
normal.

El musculo cremaster, una pequefia banda de musculo estriado eleva los
testiculos durante la ereccion y durante la exposncuén de frio 'acercandolos a la
cavidad pélvica, donde puede absorber: calor; icorpora i=lh dartos también esta
controlado en forma refleja para asegurar.que:la; item ratu a’ del testlculo se
mantenga a 3" C por debajo de la temperatura corpora :

Testiculos

Los testiculos son glandulas pares que miden cerca de 5cm de longitud y 2.5 cm
de diametro cada testiculo pesa entre 10 y 15 gramos. Se desarroilan en la parte
alta de la pared abdominal.posterior del. abdomen y por lo general del canal
inguinal durante la segunda mitad del séptimo mes del desarrollo fetal.
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Los testiculos estan cubiertos por una membrana serosa que se conoce como
tunica_vaginal, una prolongaciéon de! peritoneo en forma de saco que se forma
durante el descenso de los testiculos. En la parte interna de la tlnica vaginal se
encuentra una capa blanca de tejido fibroso denso, que se conoce como tunica
albuginea y que se extiende hacia adentro dividiendo cada testiculo en una serie
de comportamientos internos que se denominan lébulos. Cada uno de los 200 a
300 lébulos contiene de uno a tres conductos enrollados, que producen
espermatozoides por medio de la _espermatogénesis_y que se llaman tibulos
seminiferos,

Un corte transversal a través de un tubulo seminifero, revela que esta cubierto con
células espermatogénicas en diversas etapas de desarrollo. Las células
espermatogénicas presentan etapas sucesivas en un proceso continuo de
diferenciacion de las células germinales masculinas.

Las células espermatogénicas mas inmaduras, las espermatogonias, se localizan
en la membrana basal y se dirigen hacia la luz del tibulo. En orden de madurez,
estas células se llaman espermatocitos primarios, espermatocitos secundarios y
espermatides. En ese momento, el espermatozoide casi a alcanzado su madurez
que alcanza en la luz del tubulo, donde empieza a moverse a través de una serie
de conductos. Las células sustentaculares o de sertoli, se encuentran incluidas
enlre los espermatozoides en desarrollo dentro de los tubulos. En la parte interna
de la membrana basal, las células sustentaculares se unen por medio de puntos
de uniédn para formar la barrera_hematotesticular, Esta barrera es importante
debido a que los espermatozoides y las células en desarrollo producen antigenos
de superficie que el sistema inmune reconoce como cuerpo extrafic entre los
tubulos seminiferos se encuentran racimos de endocrinocitos intersticiales (células
intersticiales’ o de Leydig). Estas células secretan la hormona masculina
testosterona, el andrégeno mas importante.

Espermatozoide

Los espermatozoides se producen o maduran con una velocidad de casi 300
millones al dia y cuando se expulsan por medio de la eyaculacion, tienen una
esperanza de vida de casi 48 hrs. Dentro del aparato reproductor femenino.

Un espermatozoide esta altamente adaptado para alcanzar 'y penetrar un évulo
femenino. Estad compuesto de una cabeza, una porcién central y una cola. Dentro
de la cabeza se encuentra el material nuclear y granulos densos, que se conocen
con el nombre de acrosoma, los cuales se desarrollan a partir del aparato del
Golgi y contienen enzimas que facilitan que el espermatozoide penetre el dvulo
secundario.
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El acrosoma es en forma basica, un lisosoma . especializado:. numerosas
mitocondrias_en la porcion central' o media llevan a‘cabo el metabolismo que
proporciona energia para el movimiento. La cola, un flagelo tipico, empuja al
espermatozoide en su camino.

Conductos de los testiculos

Después de su reproduccion, los espermatozoides se mueven a través de los
tubulos seminiferos hasta los tubulos rectos. Los tubulos rectos llegan a una red
de conductos en el testiculo que se llaman la rete testis. Algunas células que
recubren a la rete testis poseen cilios que con probabilidad ayudan a mover los
espermatozoides a lo largo de su luz, Posteriormente los espermatozoides se
expulsan afuera de los testiculos.

Epididimo

Los espermatozoides se transportan fuera del testiculo a través de una serie de
conductos deferentes enrollados que se. encuentran en el epididimo. -Existen
cambios morfoldgicos que se presentan en los espermatozoides durante su paso
por el epididimo. '

El epididimo es un érgano con fdrinai .de coma que se encuentran en el borde . - -
posterior del testiculo y esta formado en su mayor parte por tubos Ilgeramente
enrollados que se conocen con el nombre de conductos del epididimo. v

L.a porcidon superior y mas grande del epldidlmo se conoce como cabeza

epididimo contintta con los conductos deferentes

Los conductos del epididimo son estructuras Ilgeramente enrolladas ‘queipueden
medir desenrollados cerca de 6 metros de longltud y un-milimetrode’ dlémetro El
epididimo mide cerca de 3.8 cm. :

Los conductos del epididimo estan ;rev_estidosfcoh' epitello" cillhdrico pseudo
estratificado y recubierto por capa de musculos:y recubierto por capa de musculo
liso. Las superficies libres de las células cilindricas contienen micro vellosidades y

ramificaciones que se llaman estgreocllios.
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Desde el punto de vista funcional, los conductos del epididimo son el sitio de
maduracion de los espermatozoides. Los espermatozoides requieren entre 10y 14
dias para terminar su maduracién, esto es, para ser capaces de fertilizar un évulo.
Los conductos del epididimo también almacenan espermatozoides y los expulsan
hacia la uretra durante la eyaculacidn mediante contracciones peristalticas de su
musculo liso. Los espermatozoides pueden permanecer almacenados en los
conductos del epididimo por mas de cuatro semanas. Después de ese tiempo, se
expulsan fuera del epididimo o se reabsorben.

Conductos deferentes

Dentro de la cola del epididimo, los conductos se hacen mas rectos, su diametro
aumenta y en ese momento se conocen como conductos deferentes o conductos
seminales. L.os conductos deferentes, que miden cerca de 45 cm. De largo,
ascienden a lo largo del borde posterior del testiculo, penetran el canal inguinal y
entran en la cavidad pélvica donde se doblan en la superficie posterior de la vejiga
urinaria dirigiéndose hacia la parte inferior de la misma. La porcion dilatada de los
conductos deferentes se conoce como la ampolla. Los conductos deferentes estan
revestidos de epitelio pseudo estratificado y contienen una fuerte cubierta de tres
capas de musculo.

Desde el punto de vista funcional, los conductos deferentes almacenan
espermatozoides y los conducen desde el epididimo hasta la uretra mediante
contracciones peristélticas de la cubierta muscular durante la eyaculacion.

La arteria testicular, los nervios del sistema nervioso autdnomo, las venas que
drenan el testiculo (plexo puntiforme), los vasos linfaticos y el musculo cremaster,-
ascienden hacia el escroto junto con los conductos deferentes, Estas estructuras .
forman el cordén espermatico, una estructura de soporte del aparato reproductor
masculino. El musculo cremasteriano, que también rodea a los testlculos. Ios
eleva durante la estimulacién sexual y la exposicion al frio. .

Conductos eyaculadores.

En la parte posterior de la vejiga urinaria se encuehtran"Ios,:conductos
eyaculadores. S

Cada conducto mide apréxnmadamente 2 cm. De Iongltud y: esta formado por la
uniéon del conducto que prowene de, las _vesiculas semmales y los. conductos
deferentes.

spermatozoides hacia la uretra
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Uretra.

La uretra es el conducto terminal del aparato reproductor masculino y sirve como
via de paso para los espermatozoides o la orina. En los hombres, la uretra pasa a
través de la glandula prostatica, el diafragma urogenital y et pene. Mide casi 20 cm
de longitud y se subdivide en tres partes. La uretra prostatica mide 2-3 cm. de
longitud y pasa a través de la prostata. Se continua hacia la parte inferior y
atraviesa el diafragma urogenital, una porcion muscular entre las dos ramas
isquiopubicas, por lo que se conoce como uretra membranosa. La porcién
membranosa mide casi 1 cm. de longitud. Cuando pasa por el cuerpo esponjoso
del pene, se conoce como uretra esponjosa. Esta porcion mide cerca de 15 cm. de
longitud. La uretra esponjosa entra en el bulbo dei pene y termina en el orificio
uretral externo.

Glandulas Sexuales Accesorias.

Mientras los conductos del aparato reproductor masculino almacenan y
transportan espermatozoides, las_glandulas sexuales accesorias secretan la
mayor parte de la porcion liquida del semen. Las veslculas seminales son
estructuras pares lobuladas, con forma de bolsa que miden cerca de 5 cm. De
longitud y que se encuentran en la parte posterior y en la base de la vejiga urinaria
por delante del recto. Secretan un liquido alcalino, viscoso y rico en el azlicar
fructosa, que pasa hacia el conducto eyaculador.

Esta secrecion proporciona carbohidratos (fructosa) que sirve como fuente de
energia para los espermatozoides. Constituyen casi el 60% del volumen del
semen. :

La glandula prostatica es una glandula Unica con forma de almendra y del tamafio
de una castafia. Se encuentra debajo de la vejiga urinaria y rodea la porcion
superior de la uretra. La prostata secreta hacia la uretra prostatica, por medio de
numerosos conductos, un liquido ligeramente acido, rico en acido citrico, fosfatosa
acida prostatica y prostaglandinas. La secrecion prostatica forma del 13 al 33% del
volumen del semen y contribuye a la_motilidad y viabilidad espermatica. La
glandula prostatica aumenta de tamarfio desde el nacimiento hasta la pubertad en
forma lenta y en etapas posteriores de la vida presentan crecimiento rapido.

Semen (liquido seminal)
El semen (liquido seminal) es upa mezcla de espermatozoides y las secreciones
de las vesiculas seminales, glandula prostatica y glandulas bulbo uretrales. El

volumen promedio de semen en cada eyaculacion es de 2.5 a 5 mililitros y el
promedio de espermatozoides eyaculados es de 50 a 150 millones por mililitro.
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Cuando el nimero de espermatozoides cae por debajo de 20 millones por mililitro
el hombre tiene predisposicion de ser infértil. Se requiere del mayor numero
posible de ellos, ya que solo un pequefio porcentaje de espermatozoides alcanzan
el dvulo, Ademas, aunque un solo espermatozoide fertiliza un évulo, parece que la
fertilizacién requiere de la accién combinada de! 6vulo y de un gran numero de
espermatozoides. El material intercelular de las células que cubren el 6vulo
representa una barrera para el espermatozoide. Esta barrera se dirige mediante
las enzimas hialuronidasa y proteinas que se secretan en el acrosoma del
espermatozoide, originando la dispersién de las células alrededor del dvulo. Un
solo espermatozoide no produce suficiente cantidad de estas enzimas para
disolver la barrera.

El semen tiene un PH ligeramente alcalino de 7.20 a 7.60, la secrecion prostatica
le da al semen una apariencia semejante a la leche y los liquidos de las vesiculas
seminales y glandulas bulbo uretral le da una consistencia mucosa. El semen
proporciona a los espermatozoides nutrientes y un medio de transporte adecuado.
Neutraliza el medio acido de la uretra masculina y de la vagina femenina. También
contiene enzimas que activan a los espermatozoides después de la eyaculacion.

El semen contiene un antibidtico, la seminalplasmina, que tiene la capacidad de
destruir un gran nimero de bacterias, la actividad antibacteriana de la seminal
plasmina puede mantener a estas bacterias bajo control para ayudar a que se
presente una fertilizacion segura.

Cuando se eyacula en la vagina, el liquido seminal se coagula rapidamente debido

ala presencia de una enzima coagulante que se produce en la glandula prostatica -
y que actua en una sustancia que se produce en la vesicula seminal.: Este’
coagulo se situa alrededor de 5§ a 20 minutos debido a la cavidad de otra enzuna

que se produce en la glandula prostatica.
La licuefaccion anormal o retrasada del semen coagulado puede provocar una
inmovilizacion completa o parclal de los espermatozoides inhibiendo . su
movimiento a través del cervix del Gtero. ' T

Pene.

El pene se usa para introducir los espermatozoides a la vagina. El pene tiene
forma cilindrica y esta formado por un cuerpo, una raiz y el glande del pene El
cuerpo del pene esta formado de tres masas cilindricas de tejido, que se unen por
medio de tejido fibroso (tunica albuginea). Las dos masas dorso lateral se conoce
como cuerpo cavernoso del pene. La masa ventromedial mas pequefa se llama
cuerpo esponjoso del pene, lugar donde se encuentra la uretra esponjosa,
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Las tres masas se encuentran limitada por la.fascia:muscular y la piel y estan
formadas de tejido eréctil perforado por. numerosas sinusoides sanguineas. Bajo la
influencia de la estimulacion sexual, se dilatan las arterias que irrigan el pene y
entran grandes cantidades de sangre a los sinusoides sanguineos. La expansién
de estos espacios comprime las venas que drenan el pene y de esta manera se
retiene la mayor parte de la sangre que entra en el pene. )

Estos cambios vasculares originan la ereccién, un.reflejo para simpatico. El pene
regresa a su estado flacido cuando ocurre la vasoconstriccion de las arterias y se’
libera la presuén sobre las venas. Durante’ la: eyaculacion, que es un: reflejo
simpatico, se cierra el reciente de muisculo listo y |la base de |a vejiga urinaria. De
esta manera, no sea expulsada orina durante la eyaculacion yel semen no entra a
a vejiga urinaria.

La raiz del pene es la porcion fija y esta formada por el bulbo del pene una porcién
expandnda de la base del cuerpo esponjoso 'y la raiz, la porcién separada y
adelgazada del cuerpo cavernoso del: pene. El bulbo del pene.se . une a la
superficie interior del diafragma urogenital y. se encuentra limitado por el muisculo
bulbo cavernoso. Cada raiz del pene se une ala rama isquiopuvica y esta rodeado
por el musculo isquiocavernoso.

El extremo distai del cuerpo esponjoso del pene es una region ligeramente
alargada que se conoce con el término de glande del pene, que significa “con
forma de bellota”. EI margen del glande del pene se llama corona. La uretra distal
se alarga dentro del glande y forma una apertura terminal, el orificio uretral externo
(meatus). El prepucio es una cubierta sobre el glande, formada de piel delgada
muy laxa.

* Tortora Principios de Anntomlu>y Fisiologia; pp 1109-1122 FA I ‘I IA DE ORIGEN
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1.3.1 REGULACION DE LA FUNCION TESTICULAR

Eje hipotalamo-hipdfisis-células de Leydig.

El hipotalamo sintetiza un decapéptido, hormona liberadora de gonadotropina (Gn
RH) y la secreta en pulsos cada 90 a 120 min. Hacia la sangre portal hipotalamo-
hipofisis. Después de aicanzar la hipdfisis anterior, Gn RH se unen alas células
gonadotropas y estimula la liberacién de hormona luteinizante (LH) y, en menor
cantidad, (FSH) hacia la circulacion general. LH es captada por las células Leydig
donde se fija a receptores especificos de membrana esto lleva a activacion de la
adenilciclasa y generacion de AMPc y otros mensajeros, lo cual finalmente
produce secrecion de andrégenos. A su vez, la elevacion de androgenos inhibe la
secrecion de LH de adenohipdfisis a través de accion directa en la hipofisis y por
un efecto inhibidor en el hipotalamo.

Tanto el hipotalamo como la hipdfisis tienen receptores para andrégenos y
estrogenos. Experimentalmente, los andrégenos puros como dihidrotestosterona
(DMT), reducen la frecuencia de pulso de LH, mientras el estradiol, que puede
producirse localmente a través de la aromatizacion de la testosterona.

Las células de Leydig también secretan cantidades pequerias de oxitocina

lipotropina beta endorfina dinorfina angiotencina y prostaglandinas, y pueden ser -
importantes para la regulacidn paracrina de la funcién testicular.

Eie hipotalamo-hipdfisis-tibulos seminifero.

Después de la estimulacion por GnRH, las células gonadotropas secretan FSH a
la circulacion sistémica. Esta hormona glucoproteinica se une:a receptores
especificos en las células de Sertoli y estimula la produccion de proteina fijadora
de androgenos. FSH es necesaria para e! inicio de la espermatogénesis; sin
embargo, la maduracién total de los espermatozoides parece requerir no solo
efecto de FSH, si no también testosterona. De hecho, la principal accién de FSH
en la espermatogénesis puede ser a través de la produccion de proteina fijadora
de andrégeno, que permite mantener una concentracion a intra tubular alta de
testosterona.

Ademas de la proteina fijadora de andrdgeno, las células de sertoli segregan
varias sustancias que incluyen péptido semejante a GnRH, transferina, activador
de plasminogeno, seruloplasmina, factor inhibidor de los conductos de Muller,
antigeno H-y e inhibina; A y B; ambas son proteinas de 32-KDA compuestas de
las mismas subunidades alfa, unidas con diferentes subunidades beta y cada una
inhibe de modo selectivo la liberacion de FSH apartar de la hipofisis sin afectar la
liberacion; de LH. FSH estimula de manera directa las células de Sertoli para
secretar inhibina, y por tanto, la inhibina es quizas un regulador fisiolégico de la
secrecion hipofisiaria de FSH, tal vez junto con los esteroides gonadales.
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En los testiculos también pueden estar presentes dos protelnas adlClonaIes
relacionadas con la inhibina, las cuales se han identificado en el Ilquudo follcular'
porcino. Estos factores, designados como - proteina reguladora del: foliculo 'y
activina, estan compuestos de dimeros, subunidades: beta de mhlblna Y. pueden :
estimular selectivamente la secrecién hipofisiaria |n-V|tro. 5. ;

Espermatogénesis

El proceso por medio del cual los tubulos semmlferos producen espermatozondes
haploides (n) comprende varias fases, incluyendo la meiosns y mltosis y se Ilama
espermatogénesis. ; .

Meiosis.

La meiosis se presenta en dos divisiones nucleares sucesivas que se. refieren
como la divisién de reduccion (meiosis 1) y division ecuatorial (meiosis I1). Durante
la interfase que se procede a la divisidn de reduccion de la meiosis, los
cromosomas se replican por ellos mismos. Esta replicacion es similar a la de la
interfase que precede a la mitosis de la divisién de las células somaticas. Cuando
se completa la replicacion cromosomica, empieza la divisidn de reduccion.

Esto consiste de cuatro fases que se denominan como profase |, metafase |,
anafase | y telofase I. .

La Profase | es una fase extendida en la cual los cromosomas se acortan y :se
aumentan. La membrana nuclear y los niicleos desaparecen, los Centriolos se*-
duplican, y aparece el uso mitético. A diferencia de la profase, la mitosis, presenta .
un solo elemento en la profase | de la meiosis. Los cromosomas se alinean:-a lo
largo de la region del plano ecuatorial en pares homoélogos. El apareamiento se.
denomina Sinapsis. Los cuatro cromatides de cada par homélogo se denomman
una tétrada. :

Otro evento Unico de la mitosis se presenta dentro de tétrada. Las posiciones de
una cromatida pueden ser intercambiadas con porciones de otra, un proceso que
se denomina entre cruzamiento. Este proceso, entre otros, permite el intercambio
de iones entre los cromatides de tal manera que las células hijas subsecuentes
producidas son diferentes unas de otras genéticamente y difieren de la célula
madre que las produjo. Este fenémeno forma parte de la gran variacién genética
de los humanos y otros organismos que forman gametos mediante la meiosis. En
la metafase | los cromosomas apareados se colocan a lo largo del plano ecuatorial
de fa célula con un miembro de cada par en cada lado hay que recordar que no
hay apareamiento de cromosomas homdlogas durante la metafase de la mitosis.
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Los centromeros de cada par de cromatides forman microtubulos cromosomicos
que se unen a los centromeros en los polos opuestos de la célula. La anafase | se
caracteriza por la separacién de las membranas de cada par homélogo, con un
miembro de cada par moviéndose a un polo opuesto de la célula. Durante la
anafase | a diferencia de la Anafase mitdtica, los centromeros no se separan y las
cromatides apareadas, unidas por el centrémero permanecen juntas. La telofase |
y la citocinesis son similares a la telofase y citocinesis de la mitosis. El efecto neto
de la division de la reduccion es que cada célula hija resultante contiene el niOmero
haploide de cromosomas, cada célula contiene solo un miembro de cada par del
cromosoma homoélogo original en la célula madre inicial.

La interfase entre la division de reduccion y la divisién ecuatorial es breve o falta
por completo. Defiere de la interfase que precede a la divisidon de reduccion en que
no hay replicacion de DNA entre la division de reduccion y la division ecuatorial.

La division ecuatorial de la meiosis consiste en cuatro fases que se denominan
como profase |, metafase I, anafase 1l y telofase Il. Estas fases son en lo esencial
similares a las que ocurren durante la mitosis ya que los centromeros se dividen y
las cromatides se separan y se mueven hacia los polos opuestos de la célula.

Realizando todo el proceso, hay que notar que durante la divisidon de reduccion
iniciamos con una célula madre, con un nimero diploide y terminamos con dos
células hijas, cada una con el nimero haploide. Durante la division ecuatoriat,
cada célula haploide formada durante la divisidon de reduccion se divide y el
resultado neto es la aparicién de cuatro células haploide. ©

1. En la reproduccion sexual, se produce un nuevo organismo por medio de la
union y fusidon de las células sexuales, que se conocen como gametos. Los
gametos masculinos, que se producen en los testiculos, se Illaman
espermatozoides y los gametos femeninos, que se producen en los ovarios,
se llaman évulos.

2. La célula que se origina de la unién y fusion de gametos se llama cigoto,
contiene una mezcla de cromosomas (4cido) de los padres. A través de
repetidas divisiones mitédticas, un cigoto desarrolla un nuevo organismo.

3. Los gametos difieren del resto de las células corporales (células somaticas)
en que contienen un numero de cromosomas haploide (una mitad), lo que
se simboliza con fa letra R. En los humanos este nimero es de 23, lo cual
se conoce como un solo juego de cromosomas. Las células somaticas
uninucleadas contienen el nimero cromosdmico diploide, que se simboliza
como 2n. En los humanos, este nimero es de 46 y se compone de dos
juegos de cromosomas.
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4. En las células diploides, dos cromosomas que pertenecen aun’ par. 'se
conocen como cromosomas homologos. En las células humanas diploides,
22 de los 23 pares de cromosomas:son’ slmllares desde el punto de vista
morfoldgico y se llaman autosomas.: El otro’ par’ abarca ‘a’los’ cromosomas
sexuales que se designan:conila; letrai X1y Yy las’s mujeres el par
homologo de cromosomas sexuales’ esta’ formado;de dos: cromosomas X,
en el hombre el par estad formado de un cromosoma X y unoY."

5. Si los gametos son diploides (2n), como Ias células sométlcas, el cigoto
tendra el doble numero de diplolde (4n), 'y con cada  generacion
subsecuente, el numero cromosomico continuara siendo el doble y no se
presentara el desarrollo normal.

6. No se presenta dicha duplicacién continua del nimero cromosdmico debido
a que existe la meiosis, un proceso en el que los gametos que se producen
en los testiculos y ovarios reciben un niUmero de cromosomas haploides.
De esta manera cuando los gametos haploides (n) se fusionan, el cigoto
contiene el nimero cromosémico diploide (2n) y pude tener un desarrolio
normal.

En los humanos la espermatogénesis se lleva acabo en 74 dias. Los tubulos
seminiferos estan cublertos con células Inmaduras gque se lHaman
espermatogonias (esperm = semilla; genium = generacion) o células madre
espermatica. :

Las espermatogonias contienen el nUimero cromosdmico —diploide (2n) 'y
representan un grupo heterogéneo de células en las cuales se puede distinguir 3
subtipos de células. Estas se conocen como tipo A palidas, tipo A oscuras y tipo B.
Se pueden distinguir por medio de la presencia de la cromatina nuclear. Las
espermatogonias palidas tipo A permanecen relativamente - indiferenciadas y
capacitadas para llevar a cabo una division mitética intensa.

Después de la divisidn, algunas de las células hijas permanecen indiferenciadas y
sirven como células reservorias de células precursoras para prevenir la depresion
de la poblacidn celular. Dichas células permanecen cerca de |a membrana basal.
El resto de las células hijas se diferencian en espermatogonias tipo B. Estas
células pierden contacto con la membrana basal del tubulo seminifero, sufren
ciertos cambios en su desarrollo y se conocen como espermatocitos primarios; los
espermatocitos primarios son diploides (2n) al igual que las espermatogonias; esto
es, tienen 46 cromosomas.
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*Divisién de reduccién (Meiosis 1)

Cada espermatocito primario crece antes de dividirse; posteriormente se lleva a
cabo dos divisiones como parte de la meiosis. En la primera el acido se dupilica, se
forman 46 cromosomas (cada uno con dos cromatides) y se mueven hacia el
plano ecuatorial del nticleo. Forman una linea por medio de pares homdélogos de
cromosomas de tal manera que hay 23 pares duplicados en el centro del nucleo.
Este apareamiento de pares homdlogos se llama sinapsis. Las cuatro cromatides
de cada par homoélogos se asocian unos con otro para formar una tétrada. En la
tétrada se pueden intercambiar porciones de una cromatida con porciones de otra;
este proceso se le llama entrecruzamiento y permite un intercambio de genes
entre las cromatides, lo que origina la recombinacién de genes. De esta manera,
se producen espermatozoides genéticamente diferentes unas con otras y
diferentes a la ceélula que, los produjo, una razon para la gran variacion de
caracteristicas entre los humanos. Posteriormente, se forma el huso meiotico y los
microtubulos cromosdmicos apareados se extiende ha los polos de la célula.
Conforme se separan los pares de cromosomas, un miembro de cada par emigra
hacia el polo opuesto del nucleo en divisién. La disposicién al azar de los pares
cromosémicos del huso, es otra razén para que se presente la variacion de
caracteristicas entre los humanos. La célula que se forma en la primera divisién
nuclear (divisién de reduccion) se llaman espermatocitos secundarios cada célula
tlene 23 crumwsoimas, el numero haploide. Sin embargo, cada cromosoma del
espermatocitos secundario estd formado de dos cromatides. Ademas los genes
de los cromosomas de los espermatocitos secundarios se pueden reacomodar
como consecuencia del fenomeno de entrecruzamiento.

*Divisidn ecuatorial (Meiosis 1)

La segunda division de la meiosis se conoce como division ecuatorial. No hay
replicacion del acido. Los cromosomas {cada uno compuesto de dos cromatides)
estan dispuestos en una sola fila alrededor del plano ecuatorial y las cromatides
de cada cromosoma se separan una de otra. Las células que se forman en la
division ecuatorial se llaman espermatides. Cada una contiene la mitad del namero
normal de cromosomas, 23 cromosomas y es haploide. Por: lo .tanto cada
espermatocito primario produce cuatro espermatides por:medio de ‘la. meiosis
(division de reduccion y divisién ecuatorial). Las espermétldes se encuentran cerca
de la luz de los tubulos seminiferos.

Durante la espermatogénesis, se presenta un proceso Unico; conforme los
espermatozoides proliferan, ya no pueden llevar: a cabo la separacion
citoplasmatica completa (citocinesis), de tal manera que todas las células hijas,
exceplo las espermatogonias menos diferenciadas. Permanecen en continuidad
por medio de puentes citoplasmaticos. Estos puentes citoplasmaticos persisten
hasta que termina el desarrollo de los espermatozoides, momentos en que éstos
se separan y se dirigen hacia la luz de los tubulos seminiferos.
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De esta manera los descendlentes de una espermatogonia ongunal permanecen
~‘en‘comunicacion citoplasmica durante’todo.su’desarrollo. actia en la produccion 4
sincronizada de espermatozoides en cualquier érea del tubulo semlnifero

*Espermiogénesis.

La etapa final de la espermatogénesis se llama Espermiogénesis y comprende la
maduracion de las espermatides en espermatozoides. Cada espermatide se
encuentra incluida en las células sustentaculares (de Sertoli) y desarrolla una
cabeza con un acrosoma y un flagelo (cola). Las células sustentaculares se
extienden desde la membrana basal hasta la luz del tubulo seminifero donde
maduran. Como no hay division celular en la Espermiogénesis cada espermatide
se desarrolla en un solo espermatozoide. La liberacion del espermatozoide desde
las células sustentaculares, se conoce como espermiacion.

Los espermatozoides entran en la luz de los tibulos seminiferos y emigran hacia
el conducto del epididimo, en donde de 10 a 14 dias terminan su maduracion y se
vuelven capaces de fertilizar a un odvulo. Los espermatozoides también se
almacenan en los conductos deferentes; aqui pueden retener su fertilidad por
varias semanas. ©
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1.3.2 FISIOLOGIA GONADAL.: Anatomia del testiculo

Embriologia. Las gdénadas se desarrollan a partir de tres origenes, a saber el
epitelio mesodérmico situado en la pared posterior en el abdomen, el mecen
quima subyacente y las células germinativas primordiales. Durante la quinta
semana aparece una zona engrosada de epitelio mesodérmico sobre el lado
medial del mesonefro produciendo un abultamiento medial del mesonefro
conocida como cresta gonadal, en breve, cordones epiteliales denominados
cordones sexuales primarios, crece dentro del mecen quima subyacente, ahora la
gonada indiferenciada consiste en una corteza externa y una médula interna. Bajo
la influencia del antigeno H- Y (factor de organizacion tisular), las células
testiculares se agrupan durante etapas muy tempranas en tubulos seminiferos
primitivos que contienen células germinales y células de Sertoli. Los cordones
seminiferos se desarrollan en tubulos seminiferos, tubulos rectos y red testicular.
El mesénquima origina las células intersticiales de Leydig y éstas a su vez la
testosterona y sustancia inductora y supresora de los conductos genitales, estas
sustancias inducen el desarrollo de los conductos mesonéfricos y suprimen el
desarrollo de los conductos paramesoneéfricos.

Envolturas del testiculo y del corddn espermatico. La region escrotal envuelve a
los testiculos, el cordon espermaético, los vasos y los nervios que les irrigan e
inervan. Las bolsas escrotales tienen 7 planos superpuestos y constltuyen las
cubiertas del testiculo. .
Estos planos son de la supefficie a la profundidad:

1. La piel '

La tunica dartos.

La fascia espermétlca externa

La fascia cremastérlca

El musculo cremaster del escroto

I

La fascia espermétlca interna y

7. Latanica vagmal del testiculo = . 'I'E" v ON
. . addd /’
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1.3.3 FISIOLOGIA TESTICULAR

El testiculo permanece en reposo desde la duodécima semana de vida hasta que
se inicia la pubertad, ignorandose qué estimulo desencadena el inicio de la funcién
hipotalamica se postula que la hipdfisis sintetiza una hormona que estimula |la
produccién de andrégenos suprarrenales, especificamente el sulfato de
hidrostestosterona la cual disminuye la sensibilidad del gonadostato (hipotalamo)
al efecto frenado de pequefas concentraciones de andrégenos testiculares,
ocasionando que empiece la liberacién pulsatii de hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH) por neuronas hipotalamicas, situadas en el area predptica,
nucleo arqueado y region ventro medial, confluyendo todos los axones en la
eminencia media y vaciando su secrecion en el sistema portahipofisiario, llegando
a la hipofisis por esta via y estimulando la sintesis y la liberacién de las
gonadotropinas: hormona luteinizante (LH) y hormona estimulante de! foliculo
(FSH). que tienen un ritmo de secrecion nocturno, inicialmente relacionado con el
sueno. Estas hormonas estimularan al testiculo para que dé comienzo a sus
funciones.

a) Esteroidogénesis, con predominio en la produccion de andrdégenos, que
propician la aparicion de las caracteristicas sexuales secundarias, como son
: crecimiento y desarrollo del pene y testiculos, pigmentaciéon y aparicion de
rugosidades en el escroto, crecimiento del vello pubico, axilar y en diversas
regiones corporales incluyendo la cara, inicio del impulso sexual,
engrosamiento de la voz, crecimiento de la laringe, desarrollo muscular
aparicion de la linea de calvicie frontal, capacidad de tener ereccién peneana
y de ayaculacion, etc. Y con contribucion de la hormona de crecimiento (GH),
que estimula la produccion principalmente hepatica de! factor insulincide de
crecimiento tipo | (IGF-l), actuando éste sobre los cartilagos de crecimiento,
ocasionando el pico de crecimiento caracteristico de la pubertad.

b

~

Germinal: se Iniciara la multiplicacion y maduracion de las células germinales,
ciclo conocido con el nombre de espermatogénesis. Durante .el evento
eyaculatorio, que .- es dependiente de testosterona, se expulsara el semen
para ser depositado en el tracto genital femenino con el fin de que suceda la
fecundacion y de esta forma preserva la especia.
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Fisiologia Intratesticular

El testiculo es dependiente de las gonadotrofinas hipofisiarias; la GH, insulina e
IGF-70 contribuyen al tener un efecto permisivo sobre la accion de .las
gonadotropfinas. Este estimulo hormonal genera la produccion de multiples
substancias llamadas gonadorregulares, que se sintetizan en las diversas células
que constituyen el testiculo (sertolio, Leydig, germinales y peri tubulares) Si la
funcion de algunas de estas células se altera repercutira en la funcion integratl del
testiculo. Este intricado mecanismo intra testicular es posible gracias a la accion
autocrina y paracrina que se ejerce en la génada.

Se entiende por efecto autocrino cuando un péptido producido por una célula
vecina. Todo esto conforme un control Intratesticular muy complejo, interviniendo
cada una de las _ células citadas en el funcionamiento - de . una :completa
espermatogénesis. 8 , , : : : : '
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1.4 TESTICULOS NO DESCENDIDOS (criptorquidia)

Al momento del nacimiento, o pocas semanas después, los testiculos deben
encontrarse en el interior de las bolsas. Ala deteccion de este descenso, en
cualquier fase, se le denomina criptorquidia, a diferencia de la ectopia testicular,
en donde, ademas la falta de descenso, el testiculo se desvia y se localiza en un
sitio extrafio a su trayecto normal. Como es frecuente el descenso testicular tardio
la incidencia de la criptorquidia varia segun la edad en que se considere.

La etiologia de la entidad no es clara y se han involucrado factores genéticos
endocrinos y anatomicos; las causas genéticas sefialan que, en los casos de
criptorquidia unilateral existe un trastorno en la espermatogénesis en el testiculo
contra lateral y que la criptorquidia es mas frecuente en una variedad de trastornos
genéticos como lo son el sindrome de Klineferter, Reifenstein, de solo células de
sertoli, etc.

Dentro de las causas hormonales esla que los testiculos descienden cuando los
niveles de ganadotrofinas se elevan en el embarazo y que, con tratamiento
meédico de gandotrofinas, un nimero considerable de ellos desciende. Respecto a
la etiologia anatomica se han sefialado como factores causales: estrechez del
conducto, vasos cortos o tortuosos, trastormnos musculares, volumen testicular
anormal, en caso de criptorquidia.

La asociacién de criptorquidia 3/ trastornos genéticos deben tomarse en cuenta al
evaluar la fertilidad masculina.
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1.5 HIPOSPADIAS -

Este trastorno se observa como dato aislado en uno por.cada 1000 neonatos
varones. A menudo se relacionan con contraccién ventral y curvamiento del pene
o ereccién curva del pene hacia abajo. Sobre bases embrioldgicas, la virilizacion
deficiente de los genitales externos confleva una funcidn subnormal de las células
de Leydig en el feto, resistencia del 6rgano terminal, o correlacién cronologica
inapropiada entre la concentracién de hormona y el momento critico para la
respuesta tisular.

Aunque en la mayor parte de los casos hay pocos motivos para sospechar la
existencia de estos mecanismos, e informes recientes efectuados con un namero
pequefo de pacientes se sugiere que el Hipospadias simple se acompaifia de una
anomalia de la actividad de los receptores de andrégenos, localizacidn nuclear o
aberracion de la maduracién del eje hipotalamico-hipofisiario-gonadal. Se requiere
otros estudios para identificar la funcidn de estos factores en la patégena de la
hipospadia simple. En muy diversos sindromes genéticos, aparecen a veces
factores no endocrinos que alteran la diferenciacion de los primordios.

Aarskog estudio de manera prospectiva a 100 personas con Hipospadias e
identifico a un paciente como genéticamente femenino con hiperplasia suprarrenal
congeénita, a cinco con anormalidades de los cromosomas sexuales, y a uno con la
forma incompleta de disgenesia gonadal xy. Nueve personas nacieron de
embarazos en los que la madre habla ingerido compuestos progestacionales,
durante el primer trimestre. De este modo, en 15% de los pacientes pudo
precisarse un mecanismo patogeno. *°
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1.6 IMPOTENCIA

Se define como la incapacidad para lograr y mantener una ereccion el tiempo
suficiente para tener un coito con orgasmo. Su incidencia es dificil de conocer,
pero aumenta con la edad y factores psicoldgicos y organicos. Las causas
psicologicas son las mas frecuentes involucradas en la pareja estéril y, a veces, se
desencadenan de manera selectiva al. intentar relaciones sexuales programadas
en periodos especificos; se diferencia de las causas organicas en que existen
erecciones nocturnas y matutinas.

Entre las causas organicas destacan las endocrinas, vasculares, neurolégicas,
posquirurgicas, ingesta de drogas o medicamentos. Entre las causas endocrinas
es mas frecuente la diabetes mellitus y la hiperprolactinemia, en las vasculares la
arteroesclorosis y la insuficiencia de valvulas venosas; en las neuroldgicas, las
lesiones de médula espinal, degenerativas o traumaticas.

Cuando esto se presenta el la pareja estéril es importante distinguir lo organico de
lo psicogénetico, por lo que una historia clinica orientada es muy importante. Estos
aspectos deben tratarse con tacto, respeto y privacidad.
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1.7 ANATOMIA Y FISOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Los érganas femeninos de la reproduccién incluyen a los ovarios que producen los
ovocitos secundarios (células que se desarrollan en huevos maduros y dvulos
después de la fertilizaciéon) y las hormonas sexuales femeninas como la
progesterona, los estrégenos y la relaxina, las trompas uterinas (de Falopio), que
se encargan de transportar fos évulos hacia el atero (matriz); la vagina y los
organos reproductores externos que comprenden a la vulva. Las glandulas
mamarias también se consideran parte del aparato reproductor femenino.

Ovarios.

Los ovarios o gonadas femeninas son glandulas pares que recuerdan las
almendras con cascara en cuanto a su forma y tamafio. Son los homodlogos de los
testiculos; los ovarios descienden a la cavidad pélvica durante el tercer mes de
desarrollo. Se encuentra en la cavidad pélvica superior uno a cada lado del Otero.
Los ovarios se mantienen fijos a su posicién por medio de varios ligamentos.
Estan unidos al ligamento ancho del utero, que es parte del peritoneo parietal, por
medio de un doblez de peritoneo que se conoce como mesovario. Los ovarios se
encuentran fijos al dlero por medio del ligamento ovarico y se unen a la pared
pélvica por medio de los ligamentos suspensorios. Cada ovario también tiene un
hilo, por medio del cual se unen al mesovario y es el punto de entrada de los
vasos sanguineos y nerviosos.

Cada ovario esta formado por las siguientes partes:

1. Epitelio germinal. Una capa simple de epitelio que cubre la superficie libre
del ovario y se contintia con el mesotelio que cubre el mesovario.

2. Tuanica albuginea. Capsula de tejido conectivo con colageno. que se
encuentra inmediatamente por abajo del epitelio germinal. : :

3. Estroma. Regidn de tejido co’nectivo que se encuentra por. debajo“dé la :

tunica albuginea y que esta compuesta de una capa densa externa que se . -

denomina corteza y una capa interna mas laxa que recibe el término .de
meédula. La corteza contiene a los dos foliculos ovaricos. . i

4. Foliculos ovaricos. Son los ovocitos (6vulos inmaduros) y los te]idos
adyacentes en diversas etapas del desarrollo.

5. Foliculo ovéarico vesicular (de Graf). Es un foliculo relativamente grande,

lleno de liquido y que contienen un 6vulo inmaduro entre sus tejidos. El
foliculo secreta hormonas que se conoce como estrégenos.
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6. Cuerpo Luteo. Cuerpo glandular que se desarrolla a partir. del foliculo
ovarico vesicular después de la extrusiéon del ovocito secundario (évulo
potencialmente maduro) proceso que recibe el nombre de ovulacion. El
cuerpo luteo produce las hormonas progesterona, estrégeno, relaxina e
inhibina. Los ovarios producen ovocitos secundarios, los expulsan
(ovulacién) y secretan las hormonas sexuales progesterona, estrégenos,
relaxina e inhibina.

Ovogénesis

La formacion de un évulo haploide (n) en los ovarios comprende varias fases,
incluyendo a la meiosis y se conoce con el nombre de ovogénesis.

Divisién de reduccion (Meiosis 1). Durante el desarrollo fetal inicial, la células
germinales primitivas (primordiales) emigran desde el endodermo del saco vitelino
hacia los ovarios, donde la células germinales se diferencian en ovogénesis, la
células que dan origen a la células que se transformaran a los 6vulos.

La ovogénesis son células diploides (2n) que se dividen por medio de mitosis para
producir una gran poblacién de ceélulas. Cerca del tercer mes de desarrollo
prenatal, la ovogonia se divide y desarrolla grandes células diploides (2n) que se
conoce con el nombre de ovocitos primarios. Estas células entran ala profase de la
division de reduccidén (meiosis |) pero no {a completan hasta que la mujer alcanza
la pubertad.

Cada foliculo primario estd rodeado por una capa unica de células epiteliales
planas (foliculares) y toda la estructura se conoce como foliculo primario. Los
foliculos primarios no inician su desarrollo posterior hasta que los estimula la
hormona foliculo estimulante (FSH), que se produce en la glandula hipdfisis
anterior, en respuesta a la hormona liberadora de gonadotropinas (gn RH) del
hipotalamo.

Iniciando la pubertad, varios foliculos primarios responden cada mes, a la
elevacion de la hormona foliculo estimulante. Cuando se presenta la fase
preovulatoria del ciclo menstrual y se secreta hormona luteinizante en la glandula
hipofisis anterior, uno de los foliculos primarios alcanza una etapa en la que la
meiosis se reactiva y el ovocito secundario diploide termina la divisién de
reduccion (meiosis lll). Se presenta la sinapsis, la formacién, la tétrada y el
entrecruzamiento, produciendo dos células hijas de diferente tamafio, ambas con
23 cromosomas (n) de dos cromatides cada uno. La célula mas pequefia se
conoce como primer cuerpo polar y es solo un pequefio conglomerado de material
nuclear desechado. La célula mayor, que recibe el nombre de ovocitos secundario,
recibe la mayor parte del citoplasma. Cada ovocitos secundario esta rodeado por
varias capas de epitelio, que en las primeras etapas, este tejido Goethe y después
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Toda esta estructura se .conoce como folIcqu secundario (en crecimlento)
Cuando se forma el ovocito: secundario;: continia.. la’; metafase . de :la’ division
ecuatorial (meiosis Il) y se detieneen esta etapa. La d|V|5|on ecuatorlal (melosls n)
termina después de la ovulaclén y fertlhzacién. it : : :

Divisién ecuatorial (meiosis !l

Durante la ovulacion, se expulsa el ovocito secundario con :su cuerpo polar y
algunas células de soporte adyacentes. El ovocito secundario entra a las:trompas
de Falopio y si encuentra en su camino a los espermatozoides y se lleva a cabo la
fertilizacién, se completa la division ecuatorial (meiosis li). : :

Maduracién. El ovocito secundario produce dos células de ‘tamaiio- diferente,
ambas haploides (n). La célula mayor forma un oévulo o huevo maduro 'y la
pequeria al segundo cuerpo polar.

El primer cuerpo polar puede tener otra reduccién para sufnr otra division y
producir dos cuerpos polares. Si esto ocurre, la meiosis del primer ovocito origino
un solo ovocito secundario haploide (n) y tres cuerpos. polares haploides (n). En
cualquier etapa cada ovogonia produce un solo ovocito secundarlo, mientras que
cada espermatozoide produce 4 espermatozoides. .

Trompas_uterinas (de Falopio)

La mujer tiene dos trompas uterinas (de Falopio) u oviductos, que se extienden’
lateralmente desde el Utero y transportan al 6vulo desde los ovarios hasta el
utero, miden cerca de 10 cm. De largo, y se encuentran entre los pliegues de los
ligamentos anchos del utero. El extremo distal de cada trompa, abierto y con forma
de embudo, se llama infundibulo, que se encuentra cerca del ovario y esta
rodeado por una franja de proyecciones con forma de dedo que se conoce con el
nombre de fimbrina. Una fimbrina se une al extremo lateral del ovario. Las
fimbrinas ayudan a transportar al ovocito secundario hacia la trompa - uterina
después de la ovulacion desde el infundibulo, la trompa de Falopio:se extiende
interna e inferiormente y se une al Angulo superior del Uterc. La ampula de la
trompa de Falopio es la porcién mas ancha y, as larga y forma casi 2/3 de l1a
longitud de la trompa el ismo de ta trompa de Falopio es la porcién que se une al
utero, mas corta, mas delgada y de paredes mas gruesas.

Desde el punto de vista histolagico las trompas de Falopio estan formadas de tres

capas. La mucosa interna contiene céiulas cilindricas ciliadas y células secretoras
las cuales ayudan al movimiento y nutricion del 6vulo.
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La capa media o muscular, esta compuesta de una regioén circular gruesa y una
region longitudinal delgada externa, ambas de musculo liso. Las contracciones
peristalticas de la muscular y la accion de los ilios de la mucosa ayudan a mover al
o6vulo hacia el utero. La capa mas externa de la trompa de Falopio es una
membrana serosa que se conoce simplemente como serosa, Casi una vez al mes,
un foliculo ovarico vesicular (de Graff) se rompe (se desarrolla apartar de un
foliculo secundario) liberando un ovocito secundario, este proceso recibe el
nombre de ovulacion. El ovocito se mueve dentro de la trompa uterino por medio
de la accion siliar del epitelio del infundibulo, que esta en relacion con la superficie
del foliculo ovarico vesicular mas maduro, justo antes de que se presente la
ovulacién. En etapas posteriores el foliculo por medio de la accion siliar, ademas
de las contracciones peristalticas de la capa muscular. Por lo general el
espermatozoide fertiliza al ovocito a nivel dela ampolla de |la trompa de Falopio. La
fertilizacidon se puede presentar en cualquier momento, cerca de las 24 hrs.
Después dela ovulacién. Con la fertilizacion el ovocito secundario completa la
meiosis dos en la cual el ovocito produce una célula mayor, que posteriormente se
desarrolla en un ovulo (huevo maduro) y un cuerpo polar secundario mas
pequeiio. El évulo fertilizado se llama ahora cigoto. Después de varias divisiones
celulares a los 7 dias desciende hacia el utero y en este momento se llama
blastaocito un ovocito secundario no fertilizado se desintegra.

Ulero

E! utero es parte de la via que tiene que cruzar los espermatozoides para-alcanzar
las trompas uterinas. También es el lugar en donde se lleva a :cabo la
menstruacion, la implantacion del dévulo fertilizado, el desarrollo del feto durante el
embarazo y el trabajo de parto, se encuentra entre la vejiga urinaria y el recto y
tiene forma de una pera invertida. Antes del primer embarazo, el utero adulto mide
aproximadamente 7.5 cm de longitud, 5§ cm de ancho y 2.5 cm de grosor.

Las divisiones anatdmicas del utero incluyen una porcién con forma de domo
sobre las trompas de Falopio que se llama fondo, la porcion central con forma de
bolsa se conoce como cuerpo Y la porcién inferior mas delgada que se abre hacia
la vagina recibe el nombre de cuello o cervix. Las células secretoras de la mucosa:

del cervix producen una secrecién denominada moco cervical una - mezcla de, . -
agua, glucoproteinas, proteina de tipo seroso, lipidos, enzimas: y': sales .

araila ;.

inorganicas. El cervix uterino y sus secreciones son. importantes :
produccion. : ¢

El moco cervical se vuelve menos viscoso cerca. o cuando’'se presenta Ha
ovulacion, haciéndose por lo tanto mas receptivo para los espermatozoides; por. el
contrario lejos de la ovulacion, el moco se vuelve mas viscoso y.forma un::tapon

que impide la penetracién del esperma. Ef moco tamblén aporta Ios reque mlentos o

de energia a los espermatozoides.
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Tanto el cervix como el moco sirven como reservorios de espermatozoides,
protegen a los espermatozoides del ambiente hostil de ia vagina, les protegen de
los fogositos y puede asumir un papel importante en la capacitacion - cambio
funcional que sufren los espermas en la via reproductora femenina para poder
fertilizar el ovocito secundario. Entre el cuerpo y el cervix se encuentra el istmo,
una regién estrecha de casi 1 cm de longitud. El interior del cuerpo del utero se
llama cavidad uterina, y el interior del cervix se llama canal cervical. La unién del
istmo con el canal cervical es el orificio interno. El orificio externo es el lugar en
donde se abre el cervix hacia la vagina. De forma normal, el Gtero se encuentra
flexionado entre el cuerpo y el cervix y esto se llama antero flexién. En esta
posicion se proyecta anterior y un poco superior sobre la vejiga urinaria y el cervix
se proyecta inferior y posteriormente y entra hacia la pared anterior de la vagina
con un angulo casi recto. Varias estructuras que son extensiones del peritoneo
parietal o cordones fibromusculares, que se llaman ligamentos, mantienen la
posicion del utero. Los ligamentos anchos, son estructuras pares y son pliegues
del peritoneo parietal que unen al Utero a cada lado de la cavidad pélvica. Los
vasos sanguineos y nervios uterinos pasan a través de los ligamentos anchos. Los
ligamentos utero sacros, también son extensiones peritoneales pares, se
encuentran a cada lado del recto y unen al Gtero con el sacro. Los ligamentos
cardinales (cervical lateral) se extiende hacia debajo de las bases de los
ligamentos anchos de la pared pélvica y el cervix y la vagina. Estos ligamentos
contienen musculo liso vasos sanguineos y a el nervio uterino, y son los
principales ligammenlos que mantienen la posicion de! utero y ayudan a evitar la
caida del utero hacia la vagina. Los ligamentos redondos son bandas de tejido
conectivo fibroso entre las capas del ligamento ancho. Se extiende desde un
punto en el Utero justo por debajo de las trompas de Falopio hasta una porcion de
los labios mayores de los genitales externos. Aunque es normal que los
ligamentos mantengan la posicidén de antero flexion del utero, también permiten
algo de movimiento al cuerpo uterino. El Utero puede tener una mala posicion, la
inclinacion hacia atras del Gtero se llama retroflexion.

El Gtero esta formado de tres capas de tejido. La capa mas extensa, el perimetro
(serosa) es parte del peritoneo ulsceral. Que posteriormente se convierte en el
ligamento ancho. En la parte anterior, se dobla sobre la vejiga urinaria y forma un’
delgado saco, el saco besico uterino. En la parte posterior, se dobla sobre el recto
y forma un saco profundo, el saco recto - utenno (saco de Duglas Y. punto, mas;
bajo en la cavidad pélvica.

compuesto de:

1.
secretoras).

2. Glandulas uterlnas (endometriales) que se desarrollan'como invaginaclones
de epitelio en la supetfcie A8 &
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3. Estroma endometrial, una reglén muy gruesa de Ia lamlna propia (te]ldo
conectivo). El endometrio se divide en dos capas. El ‘estrato funcional es’la
capa que se encuentra mas cerca de la:cavidad ' uterina’ 'y se desprende'
durante la menstruacién. En la segunda capa el ‘estrato’ basal es -
permanente. Su funcién es producir una nueva capa funcional después de
la menstruacion.

La irrigacion del utero esta dada por ramas de la arteria iliaca interna que se
conoce como arterias uterinas, Las ramas que se denominan arterias arcuatas
estas dispuestas de manera circular en el miometrio y dan origen a las arterias
radiales que penetran en la profundidad de! miometrio justo antes de que las
ramas entren al endometrio, se dividen en dos tipos de arterias : las arterias rectas
que terminan en la capa basal aportando los materiales necesarios para regenerar
la capa funcional y las arterias espirales que penetran la capa funcional y que
cambian en forma marcada durante el ciclo menstrual. El drenaje del utero esta
dado por las venas uterinas.

Control Hormonatl

El ciclo menstrual, el ciclo ovarico y el resto de cambios que se asocian con la
pubertad de la mujer se asocian mediante un factor de regulacién que proviene
del hipotalamo y que se conoce con el nombre de hormona liberadora de
gonadotropinas. La hormona liberadora de gonadotropina origina la secrecién de
la hormona foliculo estimulante en la glandula hipdfisis anterior. La hormona
foliculo estimulante fomenta el desarrollo inicial del foliculo ovarico y su secrecién
de estrégenos. La hormona liberadora de gonadotropinas también estimula la
liberacion y otra hormona en la glandula hip&fisis anterior, la hormona luteinizante
que estimula el desarrollo de los foliculos ovaricos, provoca la ovulacion y estimula
la produccién de estrogenos, progesterona, inhibina y relaxina en las células
ovaricas del cuerpo ldteo.

Se han aislado al menos seis tipos diferentes de estrégenos en el plasma de la
mujer. Sin embargo, solo tres de ellos se encuentran en cantidades importantes.
Estos son el beta- estradiol, estrona y estriol. De ellos el beta- estradiol tiene el
mayor efecto. Se sintetiza en los ovarios a partir del colestero!l o -de la acetil
coenzima A.

Los estrogenos, las hormonas de crecimiento, tienen tres funciones principales. La
primera de ella es el desarrollo y mantenimiento de las estructuras reproductoras
femeninas, las caracteristicas sexuales secundarias incluyen la distribucidon.de la
grasa en las mamas, abdomen, monte de venus, y caderas; el tono de la voz, la
amplitud de la pelvis, y patron del pelo. En segundo lugar ayuda a controlar el
equilibrio de liquidos y electrélitos. En tercer lugar aumenta el anabolismo de las
proteinas. En este aspecto los estrogenos tienen un efecto sinérgico con la
hormona del crecimiento humano.
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Las concentraciones elevadas de estrégenos en Ia sangre mhlben la Ilberaclén de
la hormona liberadora de- gonadotropinas en él .hipotadlamo lo ‘cual en cambio,
inhiben la secrecién de la hormona fochlo estimulante en la’ glandula hipdfisis
anterior. L

Esta inhibicidon proporciona la base de las pastillas anticonceptivas.

- La progesterona, la hormona de la maduracion, actiia con los estrogenos para
preparar el endometrio y las glandulas mamarias, para fa implantacién del
ovulo fertilizado y para la secrecidon lactea, respectivamente. Los valores
elevados de progesterona también inhiben la secrecién de la hormona
liberadora de gonadotropinas y de la prolactina.

- La inhibina secreta en el cuerpo luteo y en las células sustentaculares del
testiculo. Su funcion es inhibir la secrecion de ila hormona foliculo estimulante y
en menor cantidad de la hormona luteinizante. La inhibina puede ser
importante en cuanto a la disminucidén de la secreciéon de la hormona foliculo
estimulante y de la hormona luteinizante hacia el final del ciclo menstrual.

- La relaxina se produce en el cuerpo luteo (y placenta) durante el embarazo y
entra en operacion al acercarse el final del embarazo. Relaja la sinfisis del
pubis y ayuda a dilatar el cuello uterino para facilitar el parto.

Vagina

La vagina sirve como via de conduccion para los espermatozoides y el flujo
menstrual. También es el receptaculo para la recepcion del pene durante el coito o
relacion sexual y es la porcidn inferior del canal del parto. Es un érgano tubular y
fibromuscular recubierto con una membrana mucosa y que mide cerca de 10 cm
de longitud, extendiéndose desde el cuello uterino hasta el vestibulo. Se encuentra
entre la vejiga urinaria y el recto y se dirige asl arriba y atras donde se unen con
el utero. Una cavidad que se llama fornix (fornix = arco o boveda), rodea a la unién
vaginal con el cuello uterino. El fornix hace posible que una mujer use diafragmas
anticonceptivos.

La mucosa de la vagina se contintia con la del utero y esta formada de epitelio
escamoso estratificado y de tejido conectivo que se dispone en una serie .de
pliegues transversos y se conoce con el nombre de rugosidades.- Su capa
muscular esta formada de musculo liso que se puede estirar en forma
considerable. Esta distensibilidad es importante ya que la vagina recibe el pene
durante la relacion sexual y sirve como la porcion inferior del canal del parto. En el
extremo inferior de la abertura vaginal, orificio vaginal, puede existir un pliegue
delgado de membrana mucosa vascularizada que se conoce como himen que
forma un reborde alrededor del orificio vaginal cerrandolo en forma parcial.
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La mucosa de la vagina contiene grandes cantidades de glucogeno, cuya
descomposicion produce acidos organicos. Dichos acidos crean un medio con un
PH bajo que tiene la capacidad de retardar el crecimiento microbiano. Sin
embargo, la acidez también puede dafar a los espermatozotdes El semen
neutraliza la acidez de la vagina para asegurar la supewlvencla de los
espermatozoides.

Vulva

El término vulva, es la designacion comun para los genitales externos de la mujer
sus componentes son los siguientes:

- El monte de Venus, una elevacién de tejido adiposo que esta cubierta por piel y
vello pubico rizado y que se encuentra sobre la sinfisis del pubis. Se encuentra
por delante de los orificios vaginal y uretral. Desde el monte de Venus se
extienden dos pliegues longitudinales de piel hacia abajo y hacia atras
formando los labios mayores, que son los homologos del escroto. Estos
contienen abundante tejido adiposo y gran cantidad de glandulas sebaceos y
sudoriparas; y estan cubiertas por vello pubico. Por dentro de los labios
mayores se encuentran dos pliegues de piel que se conocen como labios
menores. A diferencia de los labios mayores, los labios menores no tienen vello
pubico ni grasa

- El clitoris es una estructura ricamente inervada que contiene nervios y una
masa cilindrica y pequefia de tejido eréctil que se localiza en la unién de los
labios menores se forma una capa de piel que recibe el nombre de prepucio y
que cubre el cuerpo del clitoris es el glande. El clitoris es homologo al pene del
hombre. Como el pene, el clitoris es capaz de crecer ante la estimulacién
manual y participa en la excitacidon sexual de la mujer.

La hendidura que se encuentra entre los labios mayores recibe el termino de
vestibulo. Dentro del vestibulo se encuentra el himen (si esta presente), el orificio
vaginal, el orificio uretral y la apertura de varios conductos. El bulbo del vestibulo
esta formado de dos masas alargadas de tejido eréctil que se encuentra en la
profundidad de los labios a cada lado del orificio vaginal. El bulbo se dilata con
sangre durante la excitacion sexual, adelgazando el orificio vaginal y haciendo
presion sobre el pene durante la relacion.

El bulbo es homologo al cuerpo esponjoso del pene y a su buibo. E! orificio uretral
la abertura de la uretra hacia el exterior, se encuentra anterior al oficio vaginal y
posterior al clitoris. En cada lado del orificio uretral se encuentran las aperturas de
los conductos de las glandulas parauretrales de (Skene). Estas glandulas se
encuentran en la pared de la uretra y secretan moco. Las glandulas parauretrales
son homologas ala préstata masculina.
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A cada lado del orificio vaginal se encuentran las glandulas vestibulares mayores
~(de. Bartholin). Estas glandulas  abren. sus: conductos en un canal que:se:

encuentran entre el himen y los labios mayores y producen una secrecion mucoide |
que proporciona lubricacién durante la relacion sexual. Las glandulas de Bartholin -
son homologas a las glandulas bulbo uretrales (de Cowper) en el hombre. Algunas
glandulas vesiculares menores, cuyos orificios son microscopicos abren - sus
orificios en el vestibulo.

Periné

El periné es una superficie con forma de diamante que se encuentra entre los
musculos y los gluteos de hombres y mujeres. Tiene como limite anterior a la
sinfisis del pubis, como limite lateral a las tuberosidades isquiaticas divide al
periné en el triangulo urogenital anterior que contiene los genitales externos y en
el triangulo anal posterior al céccix. Una linea transversal trazada entre las
tuberosidades isquiaticas divide el periné en el triangulo urogenital anterior que
conti%\e los genitales externos y en el triangulo anal posterior, que contiene el
ano.

" Tortora, Op. cit; pp 1123-1137
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1.8 FUNCION HORMONAL DE LOS OVARIOS

FISIOLOGIA GONADAL

Anatomofisiologia del ovario

El ovario es una glandula que se pensaba funcionaba en forma pasiva a expensas
de la estimulacion hormonal hipofisiaria. Sin embargo, cada ves es mas
convincente el hecho de que pudiera ser el componente directivo del sistema
hipotalamo- hipdfisis-ovario y que tanto el hipotalamo como la hipdfisis desemperia
un papel facilitador de su funcionamiento.

El ovario es una estructura glandular ovoide localizada en la pelvis, a ambos lados
del uUtero (bilateral), unida a éste por ligamentos Utero — ovaricos y a la pared
pélvica por los infundibulo pélvicos. Tiene estructura solidoquistica y estan
formados por una corteza en donde se encuentra las unidades funcionales:
foliculos en diferentes estadios de desarrollo, un cuerpo luteo (amarillo) por ciclos
en el ovario adulto del humano y multiples cuerpos albicans (blancos), que
corresponden a cicatrices de cuerpos liteos antiguos.

En la parte externa de la corteza se encuentra la capa de epitelio celdmico o
germinal que rodea a la glandula y en la parte interna la médula, porcidon central de
celulas heterogéneas y el hilo en donde se encuentra el paquete vasculo —
nervioso formado por la arteria y vena ovarica y fibras del sistema nervioso
simpatico (catecolaminérgicas) no mielinizadas, que penetran a través del
ligamento infundibulo pélvico.

Antecedentes embrioldgicos

La parte fundamental de este organo la constituye el ovocito o célula germinal
intrafolicular, que es el producto final de las células germinales primordiales que se
originan en el endodermo del saco de doglas, cerca del extremo caudal del
embrion, en donde pueden ser identificados desde la tercera semana de
gestacion.

De este sitio migran hacia las crestas genitales y son indispensables para la
induccion del desarrollo gonadal. Al llegar a la cresta genital, las células
germinales se convieten en ovogonias (quinta semana), iniciAndose su
proliferacion mitédtica entre la sexta y séptima semana y se activan a partir de la
octava semana los procesos de melosis (divisién celular que queda determinado
en profase) y atresia, para contrarrestar el proceso de multiplicacién.
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A pesar de estos mecanismos frenadores, el numero de células germinalesf
alcanza seis a siete millones a las 20 semanas; después, las ovogonias tienden a
desaparecer hacia el séptimo mes de: vida intrauterina. (disminucion de.la”
velocidad de mitosis + atresia), dando lugar a la “racion; genética” dé ovocitos, que
a su ves van desapareciendo progresivamente de'la corteza ovarica a lo largo de
50 afios, a través del proceso de atresia folicular, que se inicia desde eI sexto mes
de gestacién. 5

Este proceso sé a denominado atresia folicular y no ovocltlca. debido a que los
ovocitos se rodean de una capa de células planas (pregranulosas) y una lamina
basal, formando un foliculo.

El cambio que marca la transformacién de ovogonias es la profase de la primera
division meidtica, en la que queda determinado debido a un factor inhibidor de la
meiosis (OMI) Cesando su multiplicacion antes de la formacion del foliculo. El
proceso de atresia folicular es mas activo durante la etapa prenatal, ya que el
nacimiento sélo queda uno o dos millones de ovocitos dentro de sus respectivos
foliculos, llamados inicialmente primordiales, que al_llegar a la pubertad seran
solamente de 300 a_500 mil.

Transformacién folicular
La transformacion folicular comprende 3 fases: prenatal, perinatal y exponencial.

1) Fase de crecimiento prenatal. Comprende la transformacion de foliculo
primordial en secundario. El foliculo primordial evoluciona a foliculo primario
por crecimiento y transformacién cuboide de sus células pregranulosas. Las
células de la granulosa del foliculo primario secretan mucopolisacaridos que
rodean al ovocito, dando lugar ala zona pelucida y, a través de esta, las
células de la granulosa envian prolongaciones citoplasmatica hacia el
ovocito y; de esta manera se establece probablemente la Informacién micro
ambiental hacia este ultimo, primero para que quede detenido en la profase
de la primera divisidn meidtica y después para que complete su maduracion
y crecimiento en el momento adecuado para cada ovocito en particular.

Ademas las células de la granulosa establece mas adelante comunicacion
intercelular entre ellas mismas (autocrina) y con las células de la teca
interna (paracrina).

Las células de la granulosa de cada foliculo al proliferar se van
diferenciando de tal manera que las mas préximas de ovocito (ctmulas)
actuan como alimentadores de éste:y tienen un proceso de multiplicaciéon
mas activa que las distantes (morales); en cambio, éstas poseen mayores
concentraciones de enzimas involucrados en la Esteroidogénesis y en el
desarrollo posterior de receptores a hormona luteinizante (LH).
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2)

3)

Al proliferar las células de la granulosa del foIIcqu prlmarlo, se forma el
follculo secundario, se diferencia la teca interna;a partir de’ células del
estroma préximas a la membrana basal y hay mlgracién del foliculo hacia la
meédula en donde completa la teca externa al crecer.y comprimar. el estroma
circundante, adquiriendo simultaneamente su aporte sanguineo. Las células
de la teca interna adquieren su capacidad para biosintesis de esteroides al
adquirir sus receptores a LH. .

Fase de crecimiento periantral. Esta comprende el crecimiento del foliculo
secundario hasta su etapa de madurez (0.2 a 2 mm) y va desde la clase |
prenatal (600 células de la granulosa) a !a clase IV antral, previa al
crecimiento. Esta fase es independiente o depende de minima cantidad de
gonadotropina, pero requiere tres ciclos ovulatorio. Para llevarse a cabo (70
dias). Las células de la granulosa van adquiriendo receptores a hormona
foliculo estimulante (FSH), andrégenos y estradiol (Ez), y se va formando el
antro folicular al concluir varios espacios inter granulosos llenos de liquido
(cuerpos de Cali- Exner).

Fases de crecimiento exponencial. Es dependiente de gonadotropinas y
consta de 4 eventos que se llevan a cabo en aproximadamente 15 a 19
dias y son: reclutamiento seleccion, dominacion y ovulacion. Esta fase de,
crecimiento rapido comprende la evolucion de los foliculos de la clase V a la
VI, se lleva a cabo durante la primera fase del ciclo ovarico, durante la cual
va a ocurrir la seleccion y dominancia en la mayoria de los ciclos de un solo
foliculo entre varios disponibles y el resto se va a eliminar por el proceso de
atresia.

- Reclutamiento.

Los foliculos que alcanzan la fase lutea tardia de un ciclo (dias 25 a 28)
siendo clase V son los que forman la cohorte de la cual el foliculo
destinado a ovular en el siguiente ciclo va a ser seleccionado. En la fase
folicular temprana (dias 1 a 4), todos los foliculos reclutados son
estimulados por el ligero incremento de FSH que se inicia al final del ciclo
previo y persistente los primeros dias del siguiente (12). Dicha hormona
induce la actividad de aromatasa para la sintesis progresiva de estradiol
en las células de la granulosa a partir de androstenediona (Az) y
testosterona (T), procedente de las células de la teca interna, que son
estimuladas por LH para la formacion de estas hormonas, cuya funcién
mas Otil dentro del ovario es servir como precursores de estrégenos.
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- Seleccion.

En la fase folicular media (dia 5 a 7), una de los foliculos reclutados
probablemente al azar, ha adquirido una circulaciéon perifolicular mas
eficiente, sus células técales captan mayor cantidad de LH circulante y en
forma preferencial, sus células de granulosa captan las cantidades
decrecientes de FSH, que. va disminuyendo a medida que las
concentraciones de estradiol (e inhibina) que producen todos los foliculos
reclutados y especialmente el seleccionado, aumenta. i

Dominancia.

El foliculo asi seleccionado, al captar mayor cantidad de FSH circulante
que el resto, produce entonces la mayor cantidad de estradiol al final de la.
fase folicular (dias 8 a 12 ), ya que el resto de foliculos' quedan
desprovistos de la cantidad suficiente de FSH para continuar
aromatizando sus andrégenos y se atresian por su propio ambiente
androgénico.

Ovulacion.

A medida que la parte media del ciclo se acerca, el incremento rapido de
E2 desencadena una secrecion aguda de LH, y en menor proporcién de
FSH, conocidas como “picos” (retroalimentacidon positiva. de los
estrogenos), especificamente el de LH parece dispara la evolucién a
través de la estimulacion de la biosintesis de varias sustancias
intrafoliculares como las prostaglandinas, proteoglicanos y enzimas
proteoliticas (activador de plasminogeno) que a su vez activan otras
sustancias que participan en la digestion de la pared folicular previa a la
ruptura. Finalmente se restablece la meiosis y la ruptura posterior del
foliculo resulta en la expulsion de! complejo ovocito- cimulos, terminando
asf la fase folicular del ciclo.

Formacién del cuerpo luteo (CL).

Después de la ruptura folicular, los capilares y fibroblastos que circundan
el foliculo proliferan y penetran la lamina basal. Las. células de la
granulosa se luteinizan y se convierten en {a mayor fuente de produccion
de progesterona durante la fase postovulatoria del ciclo, utilizando como
principal precursor de estd al colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), que se unen a los receptores especificos de membrana
de estas células. Las células técales son la principal fuente de Ez en esta
fase, es decir, adquieren capacidad para aromatizar andrdgenos.
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La vida media funcional dei CL es de aproximadamente 14 dias;
posteriormente, al parecer bajo la influencia de estrogenos .y
prostaglandinas, ocurre la luteolisis a menos que haya embarazo, en cuyo
caso la hormona gonadotropica corionica (HCG) producida por el
trofoblasto prolonga la funcionalidad del CL. El complejo LDL receptores
_entra a la célula por endositos. Las vesiculas endociticas se fusionan a los
lisosomas en donde los esteres de colesterol de las LDL son hidrolizados
para formar colesterol libre que es ratificado y almacenado en gotas
lipidicas dentro del citoplasma. Estos esteres son nuevamente
hidrolizados en atencion a las demandas de Esteroidogénesis y el
colesterol libre resultante es transportado a las mitocondrias para dicho
proceso.

Biosintesis ovarica de sustancias no esteroideas.

La biosintesis asteroidea del ovario es probablemente la mas importante
de sus funciones bioquimicas, sin embargo, es conocida también la
biosintesis de un gran nimero de sustancias no esteroideas, tanto por las
células de la granulosa como por las de la teca interna e incluso por la
poblacion de macrofagos ovaricos y aungue la identificacion y funcion de
la mayoria de ellas no es auin bien conocidas, se piensa que funcionan
como amplificadores o atenuadores de la accién de las gonadotropinas
sobre el ovario, algunas de ellas actitan también a nivel hipotalamo —
hipéfisis. 13

Ciclo menstrual

Menstruacion. La menstruacidn constituye basicamente un proceso catabdlico,
gobernado por las hormonas hipofisiarias y ovéaricas. Su principio o menarquia
ocurren normalmente entre los 11 y 14 afos de edad. Su fin o menopausia ocurre
habitualmente entre los 45 y 55 afios de edad, pero una intervenciéon quirurgica
puede precipitar una menopausia artificial precoz.

El intervalo entre los ciclos menstruales varia de acuerdo con la edad, el estado
fisico, emocional y el medio ambiente. El ciclo menstrual normal se considera
comunmente de 28 dias, pero intervalos entre 24 y 32 dias, estan dentro de la
normalidad, si no existe una irregularidad acentuada con comitante de los ciclos.
En ambos extremos de la vida reproductiva, el ciclo tiende a ser irregular e
imprevisto debido a fallas en la ovulacién. La duracién promedio del periodo
menstrual es de tres a 7 dias, pero también esta sujeta a variaciones.

"* Tortora, Op. cit; pp 1132-1135
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La cantidad de sangre que se pierde en una menstruacién es en promedio
habitualmente de 70ml, pero muchas mujeres pierden una cantidad . mas
considerable que puede ser calificada de normal. Las mujeres menores de 35
afos tienden a perder mas sangre que aquellas mayores de 35 afos. De no ser
que ocurra un sangrado hemorragico, la sangre menstrual no se coagula..Esto es
debido a que pasa con suero y fragmentos de tejido en estado de licuefaccion.

Se considera que los siguientes factores influyen en el sagrado menstrual:
Fluctuaciones de las cifras de hormonas pituitarias y ovaricas
Caracteristicas del endometrio(fase receptiva a las hormonas)
Actividad del sistema nervioso autébnomo.

Cambios vasculares (estasis, espasmo-dilatacion).

Prostaglandinas y enzimas.

Otros factores, como nutricion y estado psicolégico.

oobon=

Ciglo ovarico

Las nifias pequefias producen muy pocas gonadotropina o estrégenos. Sin
embargo, la produccion de gonadotropinas empieza a aumentar entre los 8 y 9
afos de edad. Esto se continua por cantidades cada vez mayores de estrégenos
que son responsables del desarrollo de los genitales y las glandulas mamarias,
(telarquia). La aparicion de vello axilar y pubiano indica un aumento concomitante
de la funcion adrenocortical.

A un cuando la progesterona es importante, no es esencial para el fendmeno del
sangrado, este se inicia principalmente por una caida en la cifra sanguinea de
estrogenos.

Factores Endometriales en la menstruacién

El grado de maduracién de! endometrio es un reflejo de Ia estlmulacién de los
estrégenos y de la progesterona. Durante los 10 y 14 dias que siguen al principio
de la menstruacion, el endometrio prolifera como resultado de la elevacion de la
cifra de estrogenos. En las dos semanas subsiguientes,’: la progesterona madura
el revestimiento y finalmente sucede un sangrado de tlpo ovulatorio'a partir de
este endometrio la fase secretora. En las mujeres: con ' endometrio atrofico, se
encuentran soélo cifras estrogenicas, en cantldades mlmmas en eI primer caso, y
excesivas o continuas en el otro. :

Asi de las fluctuaciones en la cifra de-estrégenos,; resuita un sangrado de tipo
anovulatorio a partir de endometrios no secretores.:Es comin que el sangrado sea
mas abundante y prolongado con. endometrlos hlperplasicos y lo contrario con
endometrios atréficos. i :
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Factores autonomicos en la menstruacién

Se ha descrito la presencia de algunas fibras- nerviosas mielinizadas y no
mielinizadas en el endometrio y en el miometrio.. Estas: finalizan en- placas
terminales simples, localizadas en la adventicia de los vasos Endometrlales y en
las capas internas del propio miometrio.

Factores vasculares en la menstruacion.

En la menstruaciéon participan también factores vasculares se- han observados 5
tlpos de sangrado:

Arterial, con formacion de un hematoma mlnusculo

Arteria, sin la formacién de hematoma

Diapédesis

Sangrado venoso

Sangrado secundario de un vaso roto y previamente o - pobremente
trombosado.

aBwN

El endometrio recibe sangre mediante dos tipos de arteriolas: Tortuosas
(espirales), que se localizan cerca o rodeando a las glandulas endometriales y que
alimentan a la capa funcional, o sea a las dos terceras partes superficiales del
endometrio; y arterias cortas, vasos reclos que alimentan Unicamente a la capa
basal del endometrio. La basal no se descama sino que permanece como una
reserva de tejido para la regeneracion del estroma y porciones superficiales de las
glandulas endometriales. Las arteriolas espirales son las Unicas que intervienen
directamente en el sangrado menstrual. Antes de la primera semana, posterior a la
iniciacion del sangrado menstrual, las arteriolas espirales son cortas vy
relativamente rectas.

A medida que el endometrio crece, se van alargando, pero debido a que el
crecimiento anterior supera al endometrial, los vasos se doblan muy
especialmente en la parte intermedia de la capa funcnonal

De cuatro a 24 horas antes del comlenzo : de la ‘- menstruacion,’: una .
vasoconstriccion (cada 60-90° .seg.)..de las’ arteno!as ;espirales:;: provoca
aparentemente un fendmeno del tipo de, palldez 'y .rubor; debldo al 'relajamén y
contraccion de la musculatura de’los vasos espirales. Durante’ este'lapso parece :
existir una considerable deshidratacién del endqmetrio :
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Prostaglandinas y. menstruac:én :

La presencia de sustancia nocivas en el sangrado menstrual a sldo sospechado
durante muchas décadas. Las prostaglandlnas prlncnpalmente las del grupo PGF,
se presentan en cant|dades constderables en ‘el sangrado endometnal y
menstrual. ; .
Las prostaglandinas producen, spasmos arteriales,lntensos y contracclén ‘del
musculo liso. Probablemente ' sean:la-.causa.de la.’ vasoconsmcclén ‘en- el
endometrio que precede a la dilatacuén y el sangrado menstrual :

Otros factores que |nfluyen en la menstruacuén

El ciclo y el flujo menstrual pueden verse profundamen e afecta os. por otro gran
namero de factores. La desnutricion metabdlica, asi como'la‘falta de descanso y
las tensiones emocionales, puede cada una alterar el cic|o menstrual

Ciclo menstrual tipico

El ciclo menstrual esta mediado por mecanismos neuroendocrinos. Las hormonas
liberadas ((HI) que se producen en la pituitaria, se trasmiten a la hipdfisis anterior
a traveés de un sistema vascular minusculo. Se ha identificado una sola hormona
liberada para las gonadotropinas, hormona . estimulante del foliculo (HEF) y
hormona luteinizante (HL). Para la prolactina se produce una hormona liberadora e
inhibitoria hipotalamica.

Con la coordinacion adecuada de las sustancias liberadoras e inhibitorias el l6bulo
anterior de la hipdfisis, secreta atin otras hormonas trépicas:

Tirotropina (HI), corticotropina (AC TH), hormona del crecimiento, (HC) y la
hormona estimulante de los melanositos (HEM) las cuales son 1mportantes para la
fisiologia de la reproduccién. ; .

Contrastando con el I6bulo anterior:de:la hlpéf‘su Jel; ‘t6bulo - posterior  esta
relacionado con e! hipotalamo - medlante nervlos Las :hormonas - del - l6bulo
posterior, vasopresina y oxntocma se 'secretan en el hipotélamo y se almacenan en
la hipdfisis posterior.
La vasopresina; hormona antidiurética ( ,-controla la osmolandad del plasma y
se libera por impulsos de los .nlcleos| supraéptlcos La® oxitocina, que produce
contraccion de la musculatura ' uterlna y.de :las células de los: conductos
miopiteliales de ellos. Durante;el trabajo, de parto y Ia lactancla la oxntocina tiene
funcion estimulante, : .
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Los ciclos menstruales normalmente estan cuidadosamente regulados por la
secrecion de gonadotropina. Con la aparicion de cada ciclo los follculos listos para
madurar son estimulados para que se desarrolien por la HEE.

La secrecidn de los foliculos restantes aparece luego mientras tanto, los
estrogenos son producidos por las células de la tunica luteinica de los foliculos. El
octavo o noveno dia del ciclo, las cifras de estrégenos descienden y la cantidad de
HC y de la HEF comienza a fluctuar. Al rededor del decimocuarto dia la subita
elevacién de la RL desencadena la ruptura del foliculo y por lo tanto, la ovulacién
(expulsién del évulo). Ocurre un leve sangrado y el foliculo yacid pronto se llena
con sangre coagulada (foliculo hemorragico) la RL y la prolactina estimulan la
|uteinizacién de las células de la granulosa, formandose un cuerpo luteo. La dula
luteina de la granulosa producen progesteronas la cual alcanza su valor maximo
alrededor del vigésimo tercero a vigésimo cuarto dia. Si la fertilizacion y nidacion
del évulo (embarazo) no han ocurrido, aparece la atrofia del cuerpo amarillo
posteriormente descienden las cifras de progesterona y estrégenos hasta alcanzar
un valor critico alrededor del vigésimo octavo dia cuando ocurre el sangrado
endometrial (menstruacion).

La prolactina puede no ser tan importante para mantener el cuerpo lateo en los
humanos como los animales de laboratorio. La funcién endocrina del ovario esta
medida por las gonadotropinas HL y HEF. Ambas estimulan la producciéon de
estrogenos. Después de la elevacion de RL se secretan mas estrogenos y también
progesterona. Las células de la teca folicular son el sitio principal de elaboracion
de estrégenos en tanto que las células luteinizadas de la granulosa del cuerpo
Iuteo sintetiza la progesterona. Los estrogenos ovaricos principales son el estradiol
(E2), la estrona (El) y pequeiias cantidades de estriol (E3). Las células del estroma
ovarico normalmente producen pequefias cantidades de androgenos
principalmente androstenediona. Si durante el ciclo no sobreviene el embarazo se
inicia una caida rapida en los estrdgenos y !a progesterona aproximadamente en
dia 24 del ciclo; al inicio de la menstruacion se obtienen valores bajos. Con el
inicio del embarazo se producen cambios endocrinos evidentes. La produccién de
progesterona continua para elevarse hasta aproximadamente dos semanas
después de la ausencia del proimer periodo entonces el primer valor desciende
ligeramente, seguido de una elevacion prolongada alrededor de la trigésimo
segunda semana, cuando forma una meseta el descenso temprano puede
deberse al hecho de que la placenta a adquirido su papel de principal productora
de progesterona.

La gonadotropina corionica humana (GCH) se deriva: . del: citotrofoblasto
placentario. Clinicamente se encuentra en las prlmeras semanas después de’ la
implantacion. : :

Su nivel se eleva al maximo .durante la segunda: semana. péro 'descnende
gradualmente hasta el cuarto mes cuando llega a una meseta que persiste hasta
el término.

Probablemente la progesterona es la unica hormona esterolde producida
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enteramente por la placenta. Todas las demas requieren de precursores
esteroides; algunos de estos son de origen fetal y otros maternos.

Durante el embarazo los estrégenos se producen por el sincitiotrofoblasto a partir
de la de hidroisoeplandrosterona, tanto de origen materno como fetal. El estradiol
y el estriol son productos placentarios de menor importancia, pero el estradiol se
excreta en cantidades aun mayores, principalmente a partir de un precursor fetal
de 16 alfa hidroxideshidroisoandrosterona. Por ello el estriol urinario materno se
ha convertido en una medida del bienestar fetal en la ultima parte del embarazo. Al
igual que la GH la somatomatropina corionica o lactogenoplacentario es una
hormona que solo se presenta durante el embarazo se produce en el sincitio de!
trofoblasto y es similar a la hormona del crecimiento de la hipdfisis anterior.
También la hormona hipofisiaria del crecimiento ayuda en el desarrollo alveolar de
la mama durante el embarazo.

Cambios Endometriales

Durante la vida reproductiva, el endometrio esta sujeto a continuos cambios
ciclicos. A cada ciclo se le considera géneralmente 4 fases que corresponden a ia
actividad hormonal ovarica y que pueden ser identificadas por biopsia endometrial.

A. Fase proliferativa:

La fase proliferativa (estrogénica) varia en duracion, pero en un ciclo de 28
dias es mas o menos de 14 dias. La fase proliferativa temprana durade 2 a 3
dias y su fin coincide mas o menos con el séptimo dia del ciclo clasico. El
epitelio superficial se regenera, pero es delgado o defectuoso. El grosor
depende de la perdida de tejido durante la menstruacidon. Las glandulas son
rectas los nucleos de las células epiteliales aparecen seudo estratificados y las
mitosis son frecuentes. Las células del estroma tienen nucleos relativamente
grandes y escasos citoplasma. Existen muy pocas células fagocitas. La fase
proliferativa media coincide con el décimo dia del ciclo clasico, difiere de la
etapa anterior solo en grado. La superficie es mas regular, las glandulas se
tornan flexuosas y sus células se seudo estratifican. Asimismo, el grosor del
endometrio ha crecido. La fase proliferativa tardia tiene lugar alrededor del 14
dia del ciclo promedio. La superficie endometrial es ondulada las células detl
estroma se aprietan entre si y existe un grado variable de edema. El grosor es
semejante al de la etapa anterior pero con mayor concentracién celular. La
tortuosidad de las glandulas es mas notable y contiene una minima secrecion.

B. Fase ovulatoria:
La ovulacion se presenta mas o menos en el 14 dia de los ciclos de 28 dias.
Dado que no ocurren cambios endometriales dentro de las 24 a 36 horas
siguientes a la ovulacion, no es posible distinguir el endometrio del 14 dia, del
correspondiente al 15 dia. A partir del 16 dia aparecen camblos en las
glandulas que indican actividad del cuerpo ltteo y por supuesto ovulacién.
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C. Fase secretoria (progestacional):

(Técnicamente empieza con la ovulacién). Al 16 dia se observa una flexibilidad
mavyor en las glandulas, igualmente muchas figuras mitdticas, y la aparicion de
vacuolas basales que contienen glucdégeno. En el 17 dia la vacualizacion es
mas pronunciada, casi las dos terceras partes de la porcidn basal de las
glandulas estan ocupadas con liquidos de glicogeno. Se aprecia edema
discreto y las mitosis son poco numerosas. La secrecion de liquido dentro de
las glandulas se nota al 18 dia. En el 22 dia las glandulas son aun mas
tortuosas, pero la actividad secretora es menor. El lumen de las glandulas
encierra secrecidon mucoide en considerable cantidad. El edema de estroma ha
alcanzado su mayor grado, lo cual puede favorecer la implantacion del huevo.
Del 24 dia al 27 dia, el edema desaparece y las células del estroma sufren
cambio que los asemejan a células deciduales. El primer cambio se nota en las
células circunvecinas a las arterias espirales, con la aparicion de figuras
mitdticas en el estroma peri vascutlar. Las glandulas aumentan su tortuosidad y
sus paredes se unen como cerradas. La secrecion glandular es exigua y
sucede la infiltracion de neutrofilos polimorfo nucleares y de monocitos.
Finalmente se presentan necrosis y esfacelo. '

" Benson; pp 22-31
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1.9 GLANDULAS MAMARIAS

Estructura

Las glandulas mamarias son glandulas sudoriparas modificadas (tubuloalveolares
ramificadas) que se encuentran sobre musculo pectoral mayor y el musculo
serrato anterior y se encuentran fijas a ellos por medio de una capa de tejido
conectivo. Desde el punto de vista interno cada glandula mamaria esta formada de
15 a 20 lébulos o compartimentos separados por tejido adiposo. La cantidad de
tejido adiposo determina el tamafio de las mamas.. En cada ldbulo hay varios
compartimentos mas pequefios que se llaman lobulillos, que estan formados de
tejido conectivo, en donde se encuentran las glandulas secretoras de leche que se
conocen como alvéolos. Los alvéolos estan dispuestos en forma de racimos de
uvas Los alvéolos expuisan la leche hacia una serie de tubulos secundarios.
Desde aqui la leche pasa a los conductos mamarios. Conforme los conductos
mamarios se acercan al pezén, crecen para formar sinusoides que reciben el
nombre de sinusoides galactéferos. El area circular de la piel pigmentada que
rodea al pezodn recibe el nombre de areola. Entre la piel y la fascia profunda corren
bandas de tejido conectivo que se denominan ligamentos suspensorios de la
mama y que sostienen a la mama.

Desarrollo

Durante el nacimiento, las glandulas mamarias de hombres y mujeres se
encuentran sin desarrollo y se observan como ligeras elevaciones en el pecho.
Con la aparicion de la pubertad, se empiezan a desarrollar las mamas femeninas,
esto es, sistema de conductos madura, se presenta gran depdsito de grasa y la
areola y pezdn crecen y se pigmentan. Estos cambios se correlacionan con un
aumento en la produccidn de estréogenos en el ovario. Existe un desarrollo
mamario adicional durante la madurez sexual que se presenta con la aparicion de
la ovulacion y la formacidn del cuerpo ltiteo. Los cambios en el desarrollo de la
glandula mamaria se asocian con la secrecion de estréogenos y progesterona por
los ovarios, 1 secrecibn ovarica se controla mediante la hormona foliculo
estimulante y la hormona luteinizante que se secretan e respuesta a la hormona
liberadora de gonadotropinas en el hipotalamo.

Funciones

La funcidon esencial de las glandulas mamarias es la secrecién y expulsion de
leche, lo que se llama lactacién, La secrecién de leche se debe en su mayor parte
a la hormona prolactina, con ayuda :de: la progesterona, y los estrégehos. La
expulsion de leche se presenta.en presencia de la oxitocuna que se Ilbera enla’
glandula hipofisis posterior en respuesta a Ia sucmén

'* Tartora, Op. cit; pp 1138-1139
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1.10 FACTOR UTERINO

Aunque el utero desempefia muitiples funciones en la reproduccién humana su
participacién como causante de esterilidad es menor, con una incidencia que varia
entre el 5§y el 10 % restante una gran proporcién esta asociada a otros factores
que pueden explicar la esterilidad, como anovulacion, endometriosis,
endocrinopatias, hiperplasia endometrial, etc. Esto obliga a verificar la relevancia
de una alteracion uterina en esterilidad y su patologia asociada antes de efectuar
un tratamiento quirargico definitivo de la misma.

La mayor parte de los problemas reproductivos causados por patologia uterina se
observa después de la fecundacién. Dicho de otro modo su incidencia es mayor
en la infertilidad que en la esterilidad.

Alteraciones en el factor uterino (alteraciones congénitas)

Se originan por fusion anormal de los conductos mullerianos durante el peridédo
embrionario. Su incidencia es de alrededor de 1 a 2 por 1000 mujeres fértiles
normales; sin embargo, esta incidencia aumenta del 2 al 6 %, entre mujeres a las
que se les realizan procedimientos de investigacion transervical como
histeroscopia. Esta incidencia aumenta a cifras de 10 a 15 en abortos habituales.
Muchas anomalias pasan inadvertidas puesto que la mayoria de ellas son
asintomaticas. EI aumento en la incidencia de este tipo de malformaciones se
explica con la mayor disponibilidad de técnicas diagnosticas, entre otras,
histeroscopia y ultrasonografia vaginal. Un grupo especial lo constituyen pacientes
cuyas madres durante la gestacion ingirieron dietilestilbestrol (DES). Estas
pacientes presentan Uteros hipoplasicos en forma de T con bandas de constriccion
acentuadas en la region cornual.

SIMETRICAS

Estas a su vez, se dividen en.

- Con divisidon externa en el Gtero. Se crean dos cavidades distintas, y de acuerdo
al grado de separacion, se clasifican en Utero arqueado o arcuato bicorne Yy
didelfo.

- Sin division externa del Utero y con separacion interna de sus cavidades.: .
Se clasifican en uteros septados parciales o completos de acuerdo a Ia magnitud
del septum.
Este tipo de anomalias son las mas frecuentes y, en forma general son
asintomaticas y se descubren accidentalmente. La mayor paﬁe de Ias veces no
alteran la fertilidad y si lo hacen, el aborto habitual
Es lo comun la alteracién congénita mas frecuentemente: impllcada en aborto
habitual es el Utero septado. Este también causa otro tipo de problemas
reproductivos, como partos prematuros, presentaciones fetales anormales,
placenta acreta, alteraciones en el crecimiento uterino, etc.

. 57




ASIMETRICAS

Como su nombre lo indica, la duplicacién uterina se realiza de manera asimétrica,
por lo que hay desarrollo normal de un conducto mulleriano, mientras que el otro
presenta grados parciales de hipoplasia. En la mayor parte de los casos, el cuerno
rudimentario no comunica con la otra cavidad pudiendo presentarse hematometra
y hematosalpinx con destruccion del epitelio por distension y compresion del
mismo. Cuando existe comunicacion entre ambas cavidades, el rudimento uterino
o puede ser el asiento de un embarazo ectopico, que, de manera general, avanza
a edades mayores a las habituales, antes de presentar sintomatologia.
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1.11 TRASTORNOS ENDOMETRIALES INFECCIOSOS

La inflamacion del endometrio se debe.

Procedimientos que alteran el papel protector de las secreciones cervicales.
Entre éstos estan conizaciones criocirugias, legrados endocervicales y biopsias
extensas del cervix.

'

t

Moco cervical contaminado introducido en la cavidad endometrial por
instrumentacion. . i

Alteraciones de la capacidad bacteriostatica del “endometrio:. Se reflere que
durante los periodos menstruales, postpartum o postabortum se’ favorece la
presencia de bacterias aerdbicas y anaeréblcas; . :

Presencia de organismos que tienen:la capamdad de penetrar a pesar de los
mecanismos bacteriostaticos del cervix.: Esto es unlcamente _Por via sexual

Diseminacién hematégena de una mfeccién Dlsemlnacién dela tuberculosus

Contaminacién directa de oviductos infectados.

Sinequias y adherencias intrauterinas.

Clinicamente es frecuente encontrar amenorrea secundaria posterior a
instrumentacidon o manipulacién uterina, aunque también pueden presentarse
oligoamenorrea, dismenorrea u otras alteraciones menstruales. Alrededor de dos
terceras partes de las adherencias ocurren después de abortos .y son mas
frecuentes después de legrados por abortos sépticos provocados, o en casos de
huevo muerto retenido.
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1.12 FACTOR CERVICAL

L.a importancia del factor cervical en esterilidad es relativa, ya que, aunque
desempena importantes funciones en reproduccion, no siempre existe una
correlacion directamente proporcional entre 1a severidad de su patologia y la
disminucion de la fertilidad. Puede ser factor causal tinico de esterilidad, aunque lo
mas frecuente es que forme parte de patologia multiple simultanea.

Lo afectan multiples variables como problemas anatomicos, endocrinolégicos,
infecciones, inmunoldgicos, medicamentosos, etc.

Las modalidades terapéuticas para sus alteraciones son poco espectaculares y se
necesitan periodos prolongados para obtener resultados que distan mucho de ser
excelentes, a excepcién de los recientemente obtenidos con preparacion de!
semen y capacitacion espermatica para inseminacion.

Anatomia y Fisiologia

El cuello uterino tiene una mayor cantidad de tejido fibroso que el resto del cuerpo
uterino. En el orificio cervical externo se encuentra ia union escamocolumnar y ahf
se inicia el canal endocervical.

Esle esta conslituido por una capa mucosa con multiples pliegues distribuidos en
un patrén palmeado o arborizado conocido como arbor vitae . El 95% de las
células son secretoras y el 5% restante, ciliadas. El epitelio es cilindrico con
multiples invaginaciones que se ramifican y dan la falsa impresion de ser
glandulas endocervicales. Estudios histolégicos muestran que el namero
aproximado de estas criptas o invaginaciones es alrededor de 20 000.

Los estrogenos aumentan el diametro del orificio cervical externo la actividad ciliar
y el nimero de criptas endocervicales, mientras que los progestagenos los
disminuyen. El moco cervical también modifica sus caracteristicas de acuerdo a
las influencias hormonales de las diferentes etapas del ciclo.

En la preovulatoria y ovulatoria es abundante y fiuido, mientras que en la lutea es
escaso y espeso. Lo mismo se observa con la administracion exdgena: de
estrégenos © progestdgenos. Cuando éstos. se: administran ‘'combinados
predomina el efecto progestacional. Sl i L :

El moco cervical es un hidrogel. Como gel es un;compuesto de sélido y liquido;
cuando el componente liquido del gel es agua se' le.denomina hidrogel. El moco
cervical alrededor de la ovulacion, esta constituido de 98% de agua .y 2% de
solido. Se ha demostrado en el moco’. cervucal dos componentes, uno de alta
viscosidad (CAV). .
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Y olro de baja viscosidad (CBV). De cuerdo a la influencia hormonal, el CAV se
alinea en su estructura molecular de manera diferente. Hay moco tipo E
(estrogénico) y moco de tipo G (gestacional). El primero se observa en la etapa
periovulatoria y se debe a que las cadenas macromoleculares del CAV se alinean
formando estructuras lineales, agrupadas en micelas de 10% a 10® cadenas de
macromoléculas.

El segundo se observa en la fase lutea y en el los filamentos de las micelas estan
dispersos y forman una intrincada red cuyos orificios son menores a los 0.3 M.

En el transporte de espermatozoides, el cerviz no es un elemento pasivo, si no
muy activo. El alineamiento de las micelas del CAV facilita la circulacion del CBV
hacia el orificio cervical externo para la accion ciliar del canal endocervical. Estas
consideraciones ayudan a comprender fendmenos comunes en esterilidad como la
persistencia de accion progestacional de algunos progestdogenos de depdsito la
deficiente estimulacion cervical en caso de hipoestrogenismo o deficiente
desarrollo folicular, los efectos antiestrogenicos de algunos inductores de
ovulacion, la accion progestacional de un foliculo con luteinizante prematura, etc.

Constituyentes del moco cervical

El moco cervical contiene las secreciones del epitelio endocervical, detritus
epiteliales y leucocitos. Se han encontrado también pequeiias cantidades de
liguido endometrial, tubario y hasta folicular y peritoneal alrededor del 90% del
contenido del moco cervical es agua. Esta y los componentes séricos son
trasudados de los vasos adyacentes E! principal componente sélido del moco es
un hidrogel glicoproteico del tipo de la mucina con cadenas largas polipeptidas
centrales y cadenas laterales de oligosacaridos.

El componente de alta viscosidad (CAV) esta formado por glicoproteinas,
fundamentalmente fucomicina y sialomucina.

El CAV aumenta su elasticidad al agregarsele iones de calcio.

El componente de alta viscosidad (CBV) se encuentra disperso en el medio
acuoso del hidrogel. La Cantidad de agua varia de 85%, en la fase lutea a mas de
95% durante la ovulaciéon. Las sustancias solubles del hidrogel son sales
inorganicas, proteinas solubles (albumina, lipoproteinas, globulinas, prealbumina,
ceruloplasmina, transferina, inmunoglobulinas, lactoferrina), enzimas ( lisozimas,
amilasas, fosfatasas alcalina y acida, enzimas proteoliticas y fibrinoliticas),
compuestos organicos de bajo peso molecular (glucosa, maltosa, manosa,
fructuosa y glicégeno).

Los lipidos del moco cervical son fosfolipidos y colesterol.
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El agua, electrolitos, glucésidos y protelnas eI moco cervncal varian de acuerdo a
Ias etapas del ciclo. IR & ; .

Los estrégenos causan una d|sminucnén de Ias proteinas solubles en el moco,
mientras que los progestagenos los aumentan.

Durante la evolucién hay disminucion de la albumina y aumento de la mucosidad,
lo contrario sucede en la fase lutea. Las globulinas no sufren cambios
significativos durante el ciclo.

Los anticuerpos que hay en el moco cervical sonly A, Iy G e | y M. También hay
un cuarto anticuerpo que se ha caracterizado como | y G, pero con un
complemento litico capaz de lisar espermatozoides. La | y A se producen
localmente, mientras que la l y M, la 1 y G y el anticuerpo citotdxico son de tipo
circulante.

El PH del moco cervical alcanza su maxima alcalinidad durante la ovulacion y es

de 7.8, y esto favorece la supervivencia espermatica. Los cambios en la acidez del
moco son la base de puebras rapidas y sencillas para detectar la ovulacion.

Funciones del Cervix

L.as funciones del cervix son dobles: por un'lado sirve como una -barrera para
impedir la invasién microbiana y por otro permite la’penetracién periovulatoria de
espermatozoides mediante funciones: que;incluyen proteccnon del ‘medio -acido
vaginal, nutricién y capacitacién, filtracion para:prevenir el ascenso de formas
anormales y el almacenamiento para llberaC|6n posterior. - fis

Transporte de espermatozoides en el moco cervical

Los espermatozoides depositados en la vagina llegan al cervix en 1 5 a 3 mmutos.
La vagina tiene un PH acido de 3 a 5, inadecuado para la: supervwencxa de'los
espermatozoides. Sin embargo, el moco cervical con PH alcallno n el periodo’
periovulatorio, recubre la parte superior de la  vagina :los
espermatozoides. El plasma seminal, con PH alcalino, famlita Ia transicion; de Ios :
espermatozoides del semen al moco cervical.

La migracioén espermatica tiene distintas fases: una réplda en la cual

nos'cuantos .
espermatozoides llegan al ampula tubaria en 5 a 10 minutos. Fpuint

Una intermedia, de 10 a 15 minutos, donde también ocurre,la colonizacién de las
criptas cervicales, y finalmente una lenta, en la cual espermatozoides
almacenados en las criptas cervicales son liberados en las 48 horas posteriores al
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En el transporte espermatico, el factor principal es la motilidad - espermatica
intrinseca; intervienen ademas la calidad.del moco cervical, la actividad ciliar del
endocérvix, las contracciones ritmicas uterinas y tubarias. :

Alteraciones en el factor cervical
Trastornos anatémicos.

Son causas cervicales de esterilidad: agenesia, hipoplasica, estenosis, flexién

acentuada, procesos oObstructivos (cicatrices o neoplasicos) e insuficiente
epitelio endocervical (congénito o postraumatico).

Trastornos Inflamatorios

El cérvix, al estar en contacto con la variada flora microbiana vaginal, puede
contaminarse con diferentes gérmenes, sin que este indique una infeccion activa.
Sin embargo, las endocervicitis, aunque no con un factor principal de esterilidad, si
disminuyen la fertilidad por diferentes causas: cambio en las caracteristicas del
moco que dificulten la penetracién espermatica como el aumento en el numero de
macrofagos que fagociten espermatozoides, incremento en enzimas y otras
sustancias liberadas por leucocitos o gérmenes, que dificulten la migracion
espermatica, adelgazamiento del epitelio endocervical, varicosidades en los vasos
superficiales y aumento de la lragilidad capilar, 1o cual facilita el sangrado que
altera las caracteristicas del moco y afecta la motilidad espermatica, infecciones
ascendentes con dafo tubario irreversible.

Los organismos que mas frecuentemente infectan al cervix son : bacterias
coliformes Gram. negativas, anaerobios, tricomonas Gardnerella Vaginalis,
Chlamydia y My-Coplasma. A este ultimo se le ha encontrado un papel
significante en la infertilidad especialmente a la llamada cepa T, también conocida
como Ureaplasma urealiticum. La Chlamydia es uno de los organismos que mas
frecuentemente se le ha asociado con dafio tubario posterior ademas dei
gonococo. Los organismos que comunmente causan vaginitis (Candida,
tricomonas y Gardnerella Vaginalis) cambian el PH de la Vagina y también
pueden disminuir 1a fertilidad por dispareunia.

Alteraciones Hormonales

Estas producen modificaciones macroscoépicas, microscépicas y fisicoquimicas del
moco cervical que dificuitan la penetracion y supervivencia espermatica. Pueden
ser endogenas o exdgenas; las primeras requieren tratamientos especifico, para
las segundas hay que descontinuar la terapia hormonal.
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Alteraciones Hormonales

Estas, producen modificaciones macroscopicas,- microscopicas ‘y fisicoquimicas
del moco cervical que dificuitan la penetracién y supervivencia espermética.
Pueden ser enddgenas o exdgenas; para la segunda hay que descontinuar la
terapia hormonal.

Padecimientos Inmunolégicos

Estos pueden sospecharse cuando la espermatobioscopia es normal y en la
prueba postcoital se observa alteracion en la motilidad, especialmente
inmovilizacién con un movimiento vibratorio o agitatorio (shaking), o aglutinaciéon
espermétjga, aunque esto debe corroborarse con estudio de anticuerpos en moco
cervical.

' Pérez Peda, Op. cit; pp 390-399 mSIs CON N
Grez Peta, Op. si; pn 390- FALLA DE ORIGEN

64




1.13 FACTOR TUBOPERITONEAL

El factor Tuboperitoneal es una causa muy frecuente de esterilidad, ya que su
incidencia oscila entre el 25 y 40%, ya sea por una patologia de las trompas o por
procesos adherenciales.

La tecnologia anticonceptiva desempeiia un papel causal directo, ya sea por
infecciones genitales por aumento de promiscuidad sexual, infecciones del tracto
genital causadas por dispositivos intrauterinos.

Anatomia:

Los oviductos o trompas uterinas, son dos conductos musculo-mucosos que
conectan al utero con la cavidad peritoneal, miden aproximadamente de 10 a 12
cm de longitud y se extienden desde las porciones laterales y superiores del Utero
hasta los ovarios, a los cuales se encuentran unidos por la franja ovarica. Sus
relaciones son: en el utero se implantan en las porciones laterales y superiores y
tienen por delante y ligeramente por debajo a los ligamentos redondos, mientras
que, posteriores y también inferiores, se encuentran los ligamentos Gtero-ovarico.

Funciones del oviducto:

Su funcidon es la de transporte, mantenimiento y capacitacion de los
espermatozoides, recepcion de los évulos recién liberados y su transporte al sitio
de la fertibzacion; proporcionar un medio adecuado para la fertilizacion, transporte
y mantenimiento del huevo recién fecundado.

Alteraciones del factor Tuboperitoneal:
Las alteraciones en el factor Tuboperitoneal son procesos que causan obstruccién
o alteracion de la motilidad tubaria. ; e

Adquiridas infecciosas:
La enfermedad pélvica inflamatoria es causa frecuente de dafio tubarlo de varias
etiologias. Nisseria gonorrhocae es Ia causa; més ‘conocida: de’ este! tipo de
infecciones tubaricas. .

Endometriosis: i
Es causa muy frecuente de adherencias . peritubarias en casos severos, Ios.

organos adyacentes o pared pélvica.:

Adherenciales: : : :

Las adherencias son principaimente postlnﬂamatorlas 0 posquirurglcas, estas
ultimas se observan con mayor frecuencia después de: embarazos ectépicos; no
obstante también puede ser un factor. después:de una cirugia aparentemente
inocua como apendisectomia, hernioplastias, etc. '

7 béves o, Op.eit p 450 5 TESIS CON
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1.14 FACTOR OVARICO

La patologia ovarica como causa de esterilidad involucra alteraciones de la
foliculogénesis, ovulacién y funcién del cuerpo luteo, asi como de la produccion de
esteroides y sustancias no esteroides y su relacidon con el sistema nervioso central
y otros tejidos endocrinos.

EJE CORTEZA, HIPOTALAMO, HIPOFISIS, OVARIO, UTERO

El hipotalamo es una parte del cerebro, especificamente del diencéfalo, con limites
arbitrariamente definidos, con un peso de 5 a 10 gr. que se encuentra abajo del
talamo y forma la porcion inferior de las paredes laterales del tercer ventriculo. El
hipotalamo tiene receptores especificos para hormonas que modifican su actividad
con mecanismo de retroalimentacién. Desempefia funciones nerviosas,
endocrinas y vegetativas. Las células del hipotalamo comparten caracteristicas
neuronales y endocrinas.

El hipotalamo tiene mulitiples conexiones con los centros cerebrales superiores. La
interrelacion del hipotalamo y la corteza cerebral constituyen el sistema
suprahipotalamico, el cual se ve notablemente afectado por las alteraciones
emocionales y ambientales. La regulacion de esta funcion se efectua a través de
neurotransmisores y neuromoduladores.

Mientras que la conexidn entre el hipotdlamo y los centros cerebrales
suprahipotalamicos es neural la conexién con apdfisis es neural y vascular.

Las fibras nerviosas, que se originan en los nlcleos supradptico y paraventricular
llegan directamente a través de la eminencia media y del infundibulo a la hipdfisis
posterior o neurohipdfisis, la cual viene a ser una prolongacion directa del
hipotalamo. La conexidon del hipotalamo con la hipdfisis anterior o adenohipofisis
es por via vascular mediante un sistema venoso conocido como portahipofisiario,
el cual recibe la sangre arterial de la carétida interna y de las comunicaciones
posteriores. Esta luego desemboca en capilares hipotalamicos; en la eminencia
media convergente y forman los troncos de las venas portales, las cuales terminan
en la adenohipdfisis mediante un sistema de sinusoides que irrigan el tejido
adenohipofisiario.

Los ovarios son estructuras pares ovoides, de aprox. 1x2x3 a 4cm, con superficie
levemente irregular y color blanco apenado. Su irrigacién, inervacion y drenaje -
venoso Y linfatico es a través del hilio. La irrigacion proviene de la aorta y liega por
el ligamento infundibulo péivico mediante la arteria ovérica, que tiene maitiples
anastomosis con ramas de la uterina. Las venas ovaricas drenan: la derecha en la
vena cava inferior y la izquierda en la renal del mismo lado.
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Los foliculos se encuentran en el tejido conectivo laxo de la corteza ovarica; la
mayoria son primordiales o sin crecimiento. Alrededor de 20 de ellos, en cada
ciclo, entran en una fase de reclutamiento, de los cuales, a través de un proceso
de seleccion, dominacion y maduracién, uno de ellos llega a la etapa ovulatoria.
Inmediatamente después de la ovulacion, el foliculo roto experimenta una serie de
procesos: Proliferacion, vascularizacion, maduracion y regresion, que lo convierte
en una estructura glandular de 1 a 3 cm de diametro, sdlida de color amarillo, con
caracteristicas bioquimicas diferentes, que se le conoce como cuerpo liteo.

Existe una estrecha interrelacién entre el ovario y el sistema nervioso central,
fundamentalmente entre el hipotalamo e hipdfisis a través de mecanismos de
retroalimentacion positiva y negativa y de ases larga, corta y ultra corta. La
estructura gonadal que envia al estradiol como modulador es el foliculo
dominante, interviene en forma secundaria otros foliculos en desarrollo.

Ciclo anovulatorio

Insuficiencia ovarica:

El diagnéstico mas comun en esta categoria es la concentracién elevada de FSH y
LH (hipergonadotrofismo), ya que el ovario no produce suficientes estrogenos para
bloquear la secrecion de gonadotrofinas por la hipdfisis. Es frecuente quela
produccion de FSH y LLLH sea superior a la unidad. ' h

Anovulacion cronica:

Es la causa mas frecuente de amenorrea y puede ser causada por alteraciones en
el eje hipotalamo-hipdfisis-gbnadas, o por trastornos en el metabolismo periférico
de las hormonas asteroideas.

a) Anovulacion cronica hipotalamica. Es debida a una alteracion en la funcién del
hipotalamo con su consecuente disfuncion en la secrecion de GnRH. La
Anovulacion y amenorrea hipotalamica es la que antes se consideraba
ideopatica y se caracteriza por la cesacion de ciclos menstruales, sin evidencia
demostrable de anomalias anatomicas o funcionales en el eje hipotalamo-
hipdfisis-ovario, ni de ninguna otra disfuncién endocrina. Este tipo de
amenorrea es hipogonadotréfico, con un defecto preferencial sobre LH. El
trastorno esta a nivel del hipotalamo o en centros superiores al mismo. Se
pierde la liberacion pulsatii de gonadotrofinas y hay respuesta normal o
supranormal de liberacion de gonadotropinas posterior a la administracion
ciclica de GnRH.

b

=

Anovulaciéon asociada a pérdida de peso: es un tipo frecuente de amenorrea
hipotalamica, al contrario de la causada por obesidad y exceso de conversion
periférica de andrégenos a estrogenos, aqui existe hipogonadotrofismo. Se
observa en aquellas pacientes que se someten a dietas muy drasticas, con
anorexigenos, o sin ellos, sin vigilancia médica.
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c) Anovulacién -.cronica - hipofisiaria. ' Incluye . anomalias: o disfunciones: de las
células ‘gonadotropas causadas: por problemas organicos o’ funcionales, con
alteracién en la sintesis de gonadotrofinas, o en su secrecién o anomallas en
sus receptores. L - L

d) Anovulacion crénica por retroalimentacion inadecuad‘a Es debida a aumento
en la produccion estraglandular de estrégenos, exceso en la produccion de
androgenos, tumores funcionantes, enfermedad de ovarios poliquisticos, etc. '

Regulacion hormonal: El eje hipotalamo-hipdfisis testiculo funcionan mediante la
secrecion ciclica de GnRH por el nicleo arcuato hipotalamico de GnRH, lo que a
su vez estimula la liberacién pulsati de FSH y LH que intervienen en la
espermatogénesis y hormonogénesis respectivamente. Se considera que la FSH
es la hormona estimuladora de la espermatogénesis y la LH de la
Esteroidogénesis, existen evidencias de que ambos fendémenos estan
estrechamente relacionados y que, por ejemplo para la espermatogénesis son
necesarias la FSH, la LH y la testosterona. !

i perez et Op. el pp 338-343 TESIS CON
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1.15 QUIMICA DE LA SEXUALIDAD (conceptos basicos y generalidades)

Sexualidad;

Es el conjunto de caracteristicas bioldgicas, psicolégicas, sociales y culturales que
confieren al ser humano la calidad de hombre o de mujer, y que los hace tener
relaciones interpersonales

Sexo bioldgico:

Es el conjunto de caracteres anatomicos vy fisioldgicos que hacen diferentes a los
individuos masculinos y femeninos entre si, dichos caracteres permiten que se
complementen para llevar al cabo la funcion reproductivos El sexo biolégico se
integra por el sexo cromosomico © genético, que es el que los gametos
fecundantes de los progenitores trasmiten al nuevo ser; de esto deriva el sexo
gonadal que resulta cuando la génada primitiva se diferencia hacia el sexo
masculino o femenino y se denomina sexo genital cuando los érganos del aparato
genital muestran sus caracteristicas definitivas Los 6érganos sexuales tienen gran
importancia en nuestra sociedad, ya que constituye la primera caracteristica
organica que observa el medico, la madre y los asistentes a un parto, aun antes
de certificar otros datos del nuevo ser, tales como peso, talla, salud y normalidad.
Sexo genotipico o de asignacion: Es el que se le atribuye a un recién nacido de
acuerdo con la configuracion o apariencia de sus érganos genitales externos,
sefiala la expectativa de la sociedad en cuanto a la funcién que desempefara en
su seno el nuevo individuo; esto es, sus costumbres, vestido y actitudes,
constituye el sexo social o de crianza; que es el aceptado por la familia, la escuela,
los amigos, la religion y las leyes, que obligan al sujeto a cumplir con un pape!
preestablecido, las nifias visten de color de rosa y los nifios los visten de azul, los
padres regalan chocolates a sus amistades si el nuevo miembro de la familia es
nifia y puro si es varon.

El conjunto de caracteristicas anteriores crea estimulos ambientales que moldean
paulatinamente la conducta del sujeto hacia un comportamiento masculino o
femenino. Esto configura el sexo psicolégico o de identidad, y alcanza la
identificacion con ese sexo en lo que se denomina identidad sexual.

Se denomina orientacion sexual a la atraccién, gusto o preferencia que manifiesta
un individuo para elegir un compafiero sexual.

TESIS CON
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1.16 EDUCACION SEXUAL

En las generaciones anteriores, el sexo, las relaciones sexuales y todo lo
concerniente a la sexualidad humana era motivo de critica y de rechazo por parte
de la sociedad; al sexo se le conferia una sola funcién: la reproductiva. Este hecho
explica el porque de la falta de conocimiento sobre algunos aspectos biolbgicos
fundamentales, y la repercusion que tal carencia ha tenido en las costumbres
sexuales, ocasionando grandes perjuicios y no pocas complicaciones, Como
problemas consecutivos se incluyen: aborto, hijos no deseados, multipariedad,
maternidad en edades muy tempranas, nuomero elevado de enfermedades
venéreas, alteraciones de la conducta sexual, sentimientos de culpa o represién
sexual y muchos otros problemas que derivan de esta informacién deficiente y
muchas veces tendenciosas sobre aspectos relativos al sexo. El sexo, incluyendo
en este término al aparato reproductor y al urinario, es el conjunto de érganos
femeninos o masculinos que, al igual que todos los que integran el cuerpo
humano, cumplen una funcién perfectamente definida; la reproduccion es una de
ellas; la armonia sexual o genitalidad es otra funcién muy importante, ya que por
ella se alcanza la personalidad y el comportamiento del ser humano. Ambos
aspectos son muy importantes, y por lo tanto, el conocimiento de su morfologia y
funcion, asi como el de los cuidados necesarios para que se conserve en 6ptimas
condiciones es fundamental.

El conocimiento del sexo es indispensable para todo ser humano: por.fortuna la
conducta represiva oscurantista a que--se hacia  mencion ~ha::disminuido.
considerablemente y se observa que en el hogar, la escuela, y diversos: medios
educativos y de comunicacién se tratan -temas relacionados con” el sexo -y la
funcion reproductiva en un marco de confianza y naturalidad cada vez mayores.

Entendemos por educacién sexual al hecho de proporcionar al nifio, adolescente o
adulto los conocimientos necesarios sobre el sexo, para que asuma actitudes,
adopte normas y forme sus propios valores que le permitan alcanzar la salud
sexual. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud sexual como”
la integracion de los aspectos somaticos, emocionales e intelectuales del ser
sexual de manera que enriquezcan y amplien su personalidad, la comunicacion y
el amor”.

La educacion sexual no debe considerarse materia de un afio escolar, este ciimulo
de conocimientos se adquiere en el hogar, trasmitido por los padres, y se
comparte en la escuela con la participacién de los maestros. Debe impartirse en
forma gradual pero constante, de acuerdo con la edad, la curiosidad y el grado de
captacion del interesado. E| objetivo terminal de esta educacion es proporcionarles
los conocimientos y elementos de juicio necesarios para que pueda realizarse
plenamente como ser humano y ejercer su funcion sexual en forma responsable,
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no soélo como fuente de placer fisico © como mecanismo reproductor alslado sino
conjuntado " todos  los factores_fisicos .y psncoléglcos que - intervienen -en la
sexualidad, sintiendo el compromiso que tienen consigo mismo, con su cényuge o
compafiero sexual y con la sociedad en cuyo seno se desarrolla.

El tema de la educacion sexual ha sido motivo de numerosos discursos por parte
de los pedagogos. Los que estan encontra de él deducen que el conocimiento de
las funciones sexuales despierta en el nifio y en el adolescente emociones y
deseos prematuros que pueden confundirlos. Tal vez el enfoque de estas
personas hacia el tema sélo esté dado en fa compresion de la funcién copulativa y
no entiendan el concepto integral de educacion sexual.

De acuerdo con Eric Fromm, proponemos ensenar los aspectos relativos a la
sexualidad humana, no sélo comprendiendo los aspectos fisico bioldgico en forma
aislada, sino en un marco altamente afectivo en el que se involucre un concepto
cada vez mas olvidado, el amor, entendiéndolo como “la Unica respuesta
satisfactoria a la existencia humana”. 4Cuando se debe de iniciar la educacién
sexual? Desde sus primeros afios, los nifios se dan cuenta de las diferencias de
sexo, el pequefio vardn al observar a su hermana desnuda se pregunta: ;qué
sucede? ¢ a mi me sobra algo o a ella le falta algo? En los juegos infantiles la
sexualidad se hace ostensible: el nifio juega a los soldaditos y la nifia con sus
trastos o sus muriecas, en forma insensible se les va imponiendo la funcion que la
sociedad espera de cada uno. En esta etapa el sexo empieza a tener un atractivo
especial y es objeto de curiosidad. En la adolescencia los cambios fisiologicos
pueden ser motivo de gran alarma cuando no se ha explicado adecuadamente con
anterioridad, la primera menstruacién o una polucidn nocturna pueden ser motivo
de temor, verglienza o frustracion cuando no se manejan en forma adecuada. Es
por esto que se recomienda a los padres explicar progresivamente a los nifios la
anatomia y la funcién de los organos sexuales desde la educacion primaria, en
forma sencilla y progresiva; Para ello se deben tomar ejemplos de los reinos
vegetales y animal a fin de comprender mejor la funcion reproductiva.

Los padres y los maestros deben de proporcionar a los adolescentes los
conocimientos que les permitan comprender que es la menstruacion y como
ocurre el proceso reproductivo. Ademas deben hacerle sentir la responsabilidad
que implica el poder ser padres, que la relacién humana gira alrededor de ese
sentimiento tan complejo llamado amor, sin lo cual el hombre es sélo un camulo
de reacciones fisicoquimicas, equiparable a cualquier otro animal.
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Se puede definir amor, de acuerdo con Eric Fromm, como la capacidad de una
persona para escapar del sentimiento egoista de enriquecer su yo propio para
nutrir a otro ser con base en cuatro conceptos: trabajo, responsabilidad, respeto y
comprensién. El individuo debe de entender el preciado don que representa el
sexo, debe de estar consciente de que debe de utilizar creadoramente, que debe
de ejercerlo en un marco de libertad absoluto con un sentido de responsabilidad y
respeto a si mismo y a sus semejantes y siempre dentro del amor; el amor y las
relaciones sexuales forman un todo, una unidad indisoluble. Las sociedades que
han separado estos conceptos y proclamado el "amor libre" ha reconocido que
esta conducta los lleva a un relajamiento y vulgarizacion de las relaciones que
traen como consecuencia problemas de personalidad, dis%regacién de la familia,
abandono de los hijos y otros problemas de dificil solucion. %

* Mondragén Ginecologia Basica Jlustrada; pp 428-431
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1.17 PSICOLOGIA DE LA PAREJA

Las parejas que presentan dificultades para tener hijos experimentan multiples
reacciones psicoldgicas. El descubrir que no se puede lograr un embarazo en una
situacion muy traumatica, para la cual la mayor parte de las parejas no estan
preparadas. Es una crisis mayor puesta que sus recursos habituales no son
suficientes para sobrepasarla y pone en riesgo sus metas y objetivos vitales.
Afloran muitiples sentimientos inconscientes que ocasionan diversas reacciones
que dificultan su manejo. Tradicionalmente se evaluaban los aspectos psicologicos
en una pareja estéril cuando no se encontraba una causa organica que explicara
la esterilidad y , aunque no hay duda de que alteraciones psicoldgicas severas son
causa de esterilidad, el enfoque modermno es considerar las repercusiones
psicologicas que la esterilidad o la infertilidad ocasionan en la pareja.

INFLUENCIAS, SOCIALES, CULTURALES Y RELIGIOSAS

En época de sobrepoblaciéon mundial no es raro que se subestime el sentir de las
parejas que no pueden tener hijos. Su manejo no forma parte de los programas
prioritarios en instituciones de salud, ni son cubiertos sus gastos por la mayor
parte de los seguros médicos, ya que no ‘es causa de muerte, incapacidad o dolor
fisico.

Desde tiempos muy remotos, en diferentes culturas y religiones la humanidad ha
estado obsesionada con la fertilidad. Se le ha considerado como un regalo divino,
el fin de la existencia, prueba-‘de valia evidencia de la capacidad :sexual,
demostracion de la madurez como adultos, etc. lo que ha originado creencias
como el que su ausencia es un castigo dlvmo falta de valia o desmeremmiento.
etc. . ; -

Estas influencias condicionan frecuentemente que a estas parejas, que no
embonan en los patrones establecidos de conducta de las parejas fértiles. ia
sociedad les menosprecie, les presione o les tenga lastima.

PERDIDA DE SALUD

El no funcionar adecuadamente para engendrar un hijo constituye un:goipe
narcisistico para cada miembro de la pareja, entendiendo narcisismo como el amor
asi mismo derivado de las pulsiones de auto conservacion del yo. Este yo, que es
la parte del psiquismo que conduce la personalidad, se origina en el cuerpo, parte
integral de la personalidad, defectuoso independientemente de su aspecto y
capacidad, y se afecta la auto imagen en su relacién con los otros miembros de la
sociedad percibiéndose como inadecuado, lo que condiciona . patrones de
conducta anormales.
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PERDIDA DE AUTOESTIMA

Los logros personales. profesionales famlliares, etc. Se’ menospreCIan al ‘darse
cuenta de que no se pueden tener hijos. La vida pierde sentidoy el entusiasmo
por actlvldades previamente atractivas o mteresantes decrecen ;

REACCIONES ANTE LA ESTERILIDAD O LA INFERTILIDAD

El primer sentimiento, aunque temprano y superficial ante |a esterilidad -es de
sorpresa , ya que no estamos preparados para esto, se hacen planes para darles
lo mejor a los hijos y cuando se descubre que no se pueden tenerlos siempre
tratamos de evadir lo que el médico nos dice con respecto a nuestra fertilidad.

Los sentimientos de culpa en la pareja se presentan como una forma de explicarse
lo que esta sucediendo, al tratar de encontrar una causa o razdn que justifique la
situacion en la que estan. Llegan a pensar que no valen y que no merecen el
embarazo por sus faltas presentes o pasadas. Entre los motivos frecuentes que se
encuentran para culparse estan las relaciones sexuales premaritales, empleo
previo de métodos anticonceptivos, masturbacion abortos provocados,
pensamientos homosexuales, experiencias extramaritales, etc.

Uno de los sentimientos mas dificiles de lograr por la pareja es el reconocer la
pérdida, sentir afliccion y pena por la misma, vivir un proceso de duelo y
recuperarse del mismo mediante aceptacion o resolucion. La dificultad para lograr
esto radica en que lo que se pierde es el potencial, no un hijo real. La familia, los
amigos e incluso el mismo médico, tienden a que la pareja busque alternativas
como adopcion o técnicas de reproduccidn asistida sin vivir un proceso de dolor y
duelo previos. La resolucion se presenta cuando se acepta psicolégicamente la
pérdida de ese hijo potencial biolégico y ya no se enfoca en lograrlo toda la
energia emocional. Sélo en ese momento deben tomarse decisiones responsables
a alternativas como adopcidon, técnicas en reproduccidon asistida con o sin
donadores de gametos, o vivir sin hijos, etc. evaluando ventajas y desventajas de
cada opcion.

IMPACTO PSICOLOGICO EN LA PAREJA

Aunque lo expresen de manera diferente, la esterilidad o infertilidad es una
experiencia que los miembros de la pareja viven juntos. De acuerdo a su
personalidad individual, conflictos no resueltos previos, tipo de relacion que lleven
entre si, etc. Puede agravarse o mejorarse la situacidn. Pueden culparse,
quejarse. Aislarse, agredirse. Separarse o apoyarse el uno al otro. No es raro.que -
cuando uno de ellos esté motivado, el otro pase por una etapa.de depresién que
puede interpretarse por el otro como desinterés o falta de amor.
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En ocasiones uno de ellos se desalienta prematuramente; en otras, uno llega a la
aceptaciéon normal de la pérdida, pero su cényuge se resiste o lo niega y eso los
separa. Son frecuentes los sentimientos mezclados de un cényuge para el otro, al
que se le encuentra la causa de esterilidad: enojo por privarle del derecho a tener
hijos y culpa por tener esos sentimientos y no los de afecto y apoyo para el otro,
en esa situacion dificil. A veces, uno de ellos se declara vencido prematuramente
y se niega a cooperar, en otras, se resiste a aceptar la pérdida que el médico les
natifica e insiste en seguir intentando. La pareja que tiene que someterse a una
evaluacion diagnostica o a procedimientos terapéuticos, cada mes vive
esperanzas que se frustran con la aparicion de la menstruacién. Si se logra un
embarazo y éste se aborta tempranamente, la pérdida se experimente mas
intensamente y si esto es repetitivo, la situacion se vuelve intolerable. Muy
frecuentemente en presencia de su conyuge lo que expresa la paciente no
concuerda con su comunicacion no verbal y esta discordia debe inclinarnos a
interpretar lo no verbal, y el sentir de cada paciente.

Los aspectos psicologicos de la esterilidad y la infertilidad son tan importantes
como los organicos, aunque raramente son causa de la esterilidad o la infertilidad;
muy frecuentemente son el resuitado de la misma y tienden a acentuarse a
medida que se avanza en el proceso diagndstico y terapéutico de estas parejas en
conjunto y a cada uno de sus integrantes de manera diferente de acuerdo al
sistema propio de relacion o vinculacidn en la pareja y a influencias conscientes de
tipo religiose, moral, ético, cultural, relacion o vinculacion en la pareja. 2!

2! pérez Peda; Op. cit; pp 625-640
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1.18 CONCEPTOS DE NORMALIDAD EN SEXOLOGIA

El estudio de la sexualidad y mas correctamente la sexologia al igual que muchas
disciplinas jovenes, se encuentran en una etapa de afirmacién, que implica la
necesidad de definiciones basicas que sirvan como marco tedrico fundamental.

Sexo:

Consideramos como sexo a la serie de caracteristicas fisicas, determinadas
genéticamente que colocan a los individuos de una especie en un punto del
continuo que tiene como extremo a los individuos reproductivamente
complementarios.

Desde el momento de la concepcion del nuevo individuo, las células germinales al
unirse determinan el sexo del nuevo ser. En la especie humana es el
espermatozoide el que determina el sexo y de ahi derivan durante el desarrollo
embrionario las caracteristicas sexuales primarias y secundarias.

Durante este proceso pueden suceder alteraciones en el desarrollo tanto de
caracleristicas primarias como secundarias, las que dan lugar a sujetos que no
necesariamente se encuentran ‘en los extremos reproductivamente
complementarios que de alguna manera podemos considerar como ideales.

Sexo de asignacion: Desde el nacimiento, e incluso desde, las personas cercanas
al nuevo ser que va a nacer, adoptan una serie de actitudes hacia el nuevo ser
que dependen en gran medida de si este es de sexo femenino o masculino. Estas
aclitudes precondicionan desde muy temprana edad procesos y situaciones
diferenciales muy marcadas. En el seno de nuestras sociedades accidentales
Latinoamericanas los colores rosa y azul, utilizados incluso en brazaletes y
collares de identificacion en muchas cunas de hospitales, designan el sexo del
bebe; a las nifias les tendran que perforar los pabellones auriculares, el padre
obsequiara puros si es varon, etc.

Todos ello implica un marco especifico de actitudes y comportamientos
transmitidos y esperados que refuerzan en el nifio la colocacién de uno de los
bandos.

Podemos decir que sexo de asignacién es el sexo que le confieren al.infante las
aclitudes y conductas de los que lo rodean condiclonando a suvezen él actitudes
y conductas esperadas G : RN
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Identidad de Genero: ;
La identidad de Generc es la vivencia,péiquica y ;embcion‘al obtehida,médiahte el
proceso de identificacion, de pertenecer.al sexo masculino o femenino.: -

Sexualidad:

Hablar de sexualidad es hablar del ser, humano integral y en su totalldad es hablar
del ser biologico, del ser psicoldgico.y. del ser socnal Sexualndad nos refiere al ser
humano sexual que es, que plensé y: que convnve con otros seres humanos que
también son, piensan y conviven. G :

2 IZlementos y Sexologia; P 224
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1.19 FISIOLOGI|A DE LA RELACION SEXUAL

La respuesta sexual humana no se refiere exclusivamente a los érganos genitales
si no que incluye practicamente a todo el organismo. Un organismo sexual efectivo
pone en accién no sélo al pene en el hombre y a la vagina en la mujer, sino
encadena mdultiples acciones fisioldgicas y psicolégicas, deseos y frustraciones
previas. Una relacion sexual consta de las siguientes fases:

Fase de deseo

El deseo sexual, libido o apetito sexual es un impulso nervioso que se produce al
estimular un centro nervioso especifico localizado en el cerebro, que excita o
inhibe el deseo sexual y que esta controlado por-varios neurotransmisores.

Fase de Excitacién

Esta es una fase vaso congestiva o mio tonica, activada por el sistema nervioso
parasimpatico. Los vasos sangulneos genitales se congestionan y hace que los
organos sexuales se hinchen, distiendan y preparen para el coito. Todo el
organisnio sufre modificaciones como taquicardia, taquisfigma, hipertensién, rubor
sexual en ciertas areas ereccién del pezén y muchas otras.

La miotonia o tension muscular consiste en la aparicion de un espasmo
corpopedal y del esfinter anal. La fase de excitacion es mas rapida en el hombre
que en la mujer; en aquel ocurre ereccién del pene, aumento de! tamario testicular,
contraccion del escroto y del musculo cremaster y secrecion de las glandulas
bulbo uretrales. En la mujer hay lubricacion bulbo vaginal, ereccién del clitoris,
engrosamiento y aplanamiento de los labios vulvares y vaso dilatacion del tercio
externo de la vagina. El deseo sexual depende en gran parte del estado de animo
de la persona, que la induce a interesarse por la gratificacién sexual en periodos
variables. La actividad general del sujeto interviene considerablemente en esta
fase; el incremento de actividad intelectual o deportiva puede disminuir el impulso
sexual; la ociosidad y el tedio pueden estimular. Cuando se inicia la fase de deseo
y alcanza determinado umbral ocurre la fase de excitacion.

Fase de orgasmo o miocldnica

Esta fase, activada por el sistema nervioso parasimpatico, es un reflejo genital
que, a través del nervio pudendo, llega por ila médula espinal a los centros del
organismo, cercano a los del control anal y vesical. En esta fase, la frecuencia
cardiaca y la respiracion llegan a su maximo, hay sudacién profusa y se
incrementa el rubor sexual.
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En el varén, el orgasmo se manifiesta por:la- emlsién de semen, -que ocurre
mediante una respuesta visceral controlada’ por el sistema nervioso - autbnomo;:
durante la eyaculacion hay contraccién del epldldlmo ‘del conducto deferente de
las vesiculas seminales y de la prostata.. El. semen ‘queda acumulado en la parte
posterior de la uretra y se presenta una sensacién de eyacuiacién inminente, que
se efectia por las contracciones ritmicas, a intervalos de fracciones de segundo,
en los musculos de la base peneana.

En la mujer, el orgasmo es similar al mascufino en su segunda fase; en ella no
existe fase de emisidn pero ocurren las contracciones muy placenteras ritmicas de
los musculos vaginales y del utero, a razéon de ocho por segundo. El orgasmo
puede variar de intensidad en la mujer de acuerdo con las circunstancias que lo
produzcan, ya que pueden aparecer en el curso del suefio o una fantasia aun en
ausencia de estimulo genital.

Ease de resolucién

Esta fase ocurre después del orgasmo. Cuando la mujer es estimulada durante
esta fase puede volver a presentar otro orgasmo, ya que tiene capacidad
multiorganica. En e! hombre, en cambio, se inicia un periodo refractario de
duracion variable durante el cual no responde a estimulos sexuales. Este periodo
varia de acuerdo con la edad, en personas de edad avanzada se prolonga mas.

Es recomendable que el hombre retarde su eyaculacion hasta que la mujer logre
obtener su satisfacciéon o bien que haga lo posible por lograr simultdneamente.
Actualmente se da mucha importancia, el hecho de que ocurra el orgasmo, ¢pero
aunque éste no se alcance la relacion sexual puede resultar satisfactoria desde el
punto de vista afectivo. 2

 Mondragén, Op. cit; pp 433-436
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1.20 VARIABLES SEXUALES

La relacién sexual normal desde el punto de vista biolégico es la heterosexual. La
heterosexualidad es el contacto sexual entre dos seres humanos vivos, un hombre
y una mujer, que no tienen parentesco cercano, que toman decisiones propias,
que estan en edad proporcional y obtienen la maxima gratificacion sexual. Esta
forma de relacién cumple con las dos funciones del sexo: Proporcionar placer a los
individuos dentro del marco ideal del amor y la comunicacién, y permite la
reproducciéon y conservacidon de la especie cuando esto se desea; es el
complemento ideal para cada uno de los sexos y constituye la respuesta natural al
precepto divino de * creced y multiplicaos”.

Sin embargo, la mente humana es indescifrable en muchos aspectos y el sexo no
constituye una excepcion. En ocasiones ocurre una dificultad para mantener la
identidad con la funcién de hombre o mujer y el individuo cae en ambivalencia en
su comportamiento y presenta alteraciones de la Identidad sexual. Algunos
individuos buscan nuevas emociones y fuentes de estimulo sexual, y recurren a lo
que denominan variantes de la conducta sexua! o parafilia en las cuales se
modifican algunas de las caracteristicas de la heterosexualidad y los sustituye
repetidamente por algunos de los siguientes:

Homosexualidad. Es la relacién sexual en cualquiera de sus formas entre los
individuos del mismo sexo; generalmente se da esta denominacién cuando los
protagonistas son del sexo masculino. El termino lesbianismo se aplica cuando las
participantes en la relacién sexual son mujeres. La homosexualidad egodisténica
se define como la necesidad que tiene una persona de recurrir a fantasias o
recuerdos de contenido homo sexual para estimularse sexualmente. Este hecho
provoca en el sujeto un estado de estrés permanente.

- Voyeurismo. Es la obtencion de satisfaccion sexual al observar o6rganos
sexuales o a personas realizando el coito.

Froteurismo. La gratificacion sexual que se obtiene al restregarse contra
personas en lugares publicos (elevadores, autobuses), etc.) ‘
Exhibicionismo. Es el placer sexual experimentado al mostrar los. gemtales y
causar sorpresa y espanto. .
Fetichismo. Gratificacion sexual al sustltutr la pareja sexual por un ob]eto |nt|mo
de la persona deseada, generalmente mujer.
Zoofilia. Placer sexual que se obtiene con animales.
Sadismo. Gratificacion sexual al infringir humillacién o do|or a Ia pare] ey
Masoquismo. Satisfaccion sexual al ser maltratado por la.pareja o’ cuando -se .
produce dolor espontaneo, antes o durante la experiencia sexual.:

Necrofilia. Gratificacion sexual al tocar, ver o copular con un cadaver.

Paidofilia o satiismo. Adulto que siente deseo de intervenciones sexuales con
nifios.
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- Gerantifilia. Deseos erdticos que personas jévenes expenmentan por ancuanos.

- Triolismo. Acto sexual practicando entre tres‘personas fdos de un sexo y una
de otro. -

- Pluralismo. Practica sexual grupal entre més de cuatro personas. y

- Transexualismo. Deseo de cambiar ‘el sexo -bioldgico y: social por la no
correspondencia del cuerpo con la identificacién sexual.

- Masturbacién. Auto manipulacién de los genitales externos hasta llegar al
orgasmo.

- Sexo oral. El coito se sustituye por la estimulacion de los genitales de la pareja
con la boca, obteniendo asi placer.

- Connilingus. Estimulacion de la vulva con la boca.

- Fellatio. Estimulacion de los érganos sexuales masculinos con la boca.

- Sexo anal. Cuando el coito es sustituido por la relacién del pene con el ano.

- Incesto. Relacion sexual entre personas que tienen un parentesco
consanguineo o moral.

Algunas de estas variantes sexuales pueden parecer intrascendentes pero
generalmente tienen un fondo psicologico importante, en ocasiones generado
desde la infancia. A menudo la variante o desviacidn sexual es progresiva requiere
estimulo sexual cada vez mas fuerte llegando a alcanzar niveles de franca
sicopatologia sexual, que tienen graves repercusiones sociales y familiares. Otras
veces el individuo sufre represiones de la conducta sexual y cae en un temor
irracional en lo concerniente al sexo se trata de las fobias sexuales.
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1.21 DISFUNCION SEXUAL

Se da el nombre de disfuncién sexual a una falla existente en alguna o en toda las
fases de la respuesta sexual humana: La disfuncidon sexual puede ser primaria,
cuando aparece desde la primera relacion, o secundaria, cuando se presenta
después de un tiempo de tener relaciones sexuales satisfactorias. La causa puede
ser organica o funcional en hombres y mujeres; en estas, por ejemplo por
disfuncion lubricativa, vaginismo o anorgasmia y en aquellos, por disfuncién
eréctil, eyaculacion precoz o retrégrada, incompetencia eyaculatoria. En algunos
casos se debe a alteraciones como la disritmia, la dispareunia o un deseo sexual
inhibido.

Las relaciones sexuales pueden alterarse por la edad, los habitos sexuales, la
frecuencia, las variantes de la relacion sexual y muchos otros factores. Algunos
medicamentos afectan la actividad sexual incrementandola o inhibiéndola. Algunos
padecimientos pueden afectar notablemente la sexualidad, restando capacidad
para las relaciones sexuales

Medicamentos que alteran la_Relacion Sexual

Incrementan la libido Inhiben el estimulo sexual
Androgenos - Algohol
Anfetaminas Estrégenos
Cocaina Cortisona
Estricnina Aldactona
Alucindgenos Anticolinérgicos

Antiadrenérgicos
Fenotiacina
Clorodiacepdxido
Clorfentermina
Halopurinol

Padecimientos de ia muijer que afectan la sexualidad

Las enfermedades sistémicas endocrinas disminuyen la libido 'y dificultan la
excitacion sexual. Las patologias vulvar y vaginal producen dispareunia lo cual a
su vez, provoca pérdida de interés sexual y vaginismo, aunque no afectan at
organo. Las afecciones quirurgicas bloquean la respuesta sexual, pero no la libido
y producen dispareunia. La lesién de los centros sexuales superiores pueden
incrementar o inhibir |la respuesta sexual.
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Padecimientos masculinos que afectan la sexualidad

Entre los padecimientos que afectan al vardn, susceptibles de modificar la
sexualidad se incluyen: enfermedades sistémicas endocrinas, que pueden
disminuir la libido y dificultar la ereccién, ciertas enfermedades locales genitales,
que producen dolor durante el acto sexual, enfermedades que causen irritacion
durante la respuesta sexual, como la uretroprostatitis, y pueden causar impotencia
y eyaculacion precoz secundaria; condiciones que afecta mecanicamente la
introduccion del pene en la vagina y origina impotencia; las enfermedades que
afectan directamente el testiculo producen impotencia y pérdida de la libido; las
afecciones quirurgicas que lesionan los nervios del aparato genital producen
impotencia sin que exista pérdida de la libido; las lesiones de! aparato neuroldgico
inferior afectan la ereccién, la eyaculacidn o ambas, las lesiones de los centros
nerviosos superiores pueden causar incremento o disminucién de la libido y
cambios en la conducta sexual; las enfermedades vasculares y circulatorias
producen bloqueo de la ereccidon aunque permanecen intactas la libido y la
eyaculacion, 2%

* Bronner Manual de Enfermeria; pp 643-644 -
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1.22 METODOS ANTICONCEPTIVOS

Los métodos anticonceptivos inciuyen los anticonceptivos orales (pildoras para e!
control de la natalidad), preservativos; preparados que detienen o destruyen el
esperma por contacto (espermicidas en forma de espuma, crema, gel y
supositorios vaginales), el retiro antes de la eyaculacidn (coitus interruptus),
diafragmas, capuchdn cervical, métodos de ritmo, implantes anticonceptivos,
anticonceptivos inyectables y dispositivos intra uterinos (DIU).

La anticoncepcidon se utiliza cuando una mujer que es fisicamente capaz de
concebir y mantener relaciones sexuales con alguien del sexo opuesto no desea
quedar embarazada. Una vez conocidas las ventajas y desventajas de los
diversos métodos anticonceptivos, se puede elegir el método mas conveniente.
Los anticonceptivos deben utilizarse correctamente para que resulten efectivos. Es
mas probable que fallen cuando son utilizados por personas jovenes, con menos
niveles educativos o menos motivados a evitar el embarazo. Entre un 5 y un 15
por ciento de las mujeres que usan métodos anticonceptivos disefiados para
utilizar en el momento del coito quedan embarazadas durante el primer afio de
uso. Por lo general estos meétodos son menos efectivos en la prevencion del
embarazo que los anticonceptivos orales, los implantes, los anticonceptivos
inyectables y los dispositivos intrauterinos, los cuales proporcionan proteccion a
largo plazo y no dependen de decisiones tomadas en el ultimo momento. Del 0.1
al 3 por ciento de las mujeres que usan estos métodos anticonceptivos a largo
plazo quedan embarazadas durante el primer afio. 2

1. Abstinencia peridgdica: abstencién del acto sexual durante el periodo fértil de
cada ciclo.
Esto depende de la identificacion del periodo fértii que generalmente -es
alrededor del dia 14 antes del siguiente periodo menstrual, y abstenerse por
uno 7 a 18 dias.

2. Planeacion familiar natural
a) Método del moco cervical: abstenerse cuando haya moco y tamblén durante
la menstruacion.
b) Método de la temperatura basal basado en la elevacién de la temperatura
basal del cuerpo, asi como en los cambios del moco cervical.’: i
e) Coito interrumpido: consiste en extraer el pene de la® vagma cuando la
eyaculacion es inminente. .

Indicaciones: it
Eficaz cuando no se dispone de dlsposltlvos mecénlcos.,

* Merck Manual Merck; p 1154 )
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Contraindicaciones:

a. cuando el varon no puede tener autocontrol. :
b. Ineficaz cuando ocurre una eyaculactbn prematura que sucede casi en 50
% de los varones. . : I .

Efectos indeseables '

a. El indice de fracasos comprende entr 5 y 40 % : .
b. Efectos psicoldgicos perjudicialespara el vardn'y la mu;er
e. Se ha comprobado que hay prostatltls subsecuente

Condoén: Es la aplicacion de una cublerta de caucho sobre el pene durante el

coito. CUE : :

Forma de uso y precauciones.

a. colocar el condodn con el pene erecto

b. Dejar un espacio muerto en la punta del condén para dejar sitio al
eyaculado. o

c. Lubricar el exterior del conddn como precaucnén adlmona

d. Evitar que el condén quede en la vagina al:extraerlo;: lo que se facmta
tomando el anillo del extremo del condén al momento'de extraer el pene.’

Ventajas ;

a. Barato y facil de usar, se obtiene snn prescrlpcién

b. Protege contra el embarazo y ofrece cierta: protecmon contra enfermedades
venéreas. ; N

c. Puede disminuir la eyaculacubn prematura

d. Asegura la participacion de los varones enla antlconcepmén

Desventajas
a. Puede disminuir la sensacién en eI varén y la mujer.
b. Requiere que el pene esté erecto para aplicars
¢. Elcondén puede rasgarse y romperse,’ y en cons
d. Puede causar dermatitis por contacto o

6!5 no ser eficaz.

indice de fracasos (embarazos): Vana de 15 a 35 embarazos no deseados por
100 afios mujer. )

Diafragma: Es un dispositivo de caucho en forma de cupula con un borde de
alambre flexible, que se introduce en la vagina para ajustarse firmemente
detras del pubis sobre el cuello en el fondo del saco posterior. Se emplea para_
evitar que los espermatozoldes lleguen al orificio cervical. Suele utilizarse jalea
espermaticida en ambos lados del diafragma. Indicaciones.
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Mujeres que no desean un dispositivo uterino.

No desean anticonceptivos hormonales o quimicos.

No tienen inconveniente en introducir el diafragma, inmediatamente antes
del contacto sexual. : .

oo

Procedimiento de introduccidn y vigilancia

a. Antes de medir el diafragma hay que hacer una exploracuén qolégi_ca'
manual para citologia. i .
b. Medir fa profundidad de la vagina, seleccionar el tamaﬁo del d|afragma que
puede retener comodamente, si es muy . pequeﬁo
durante la relacion sexual. :
c. Ensefiar a la paciente como debe deintroducir
borde inferior del pubis, utilizar ]alea o crem ‘e
anticonceptiva adicional.
d. Ensefarle a conservar el dlafragma durante's
contacto sexual.
e. Recordar a la paciente que el ginecélog ]
de fracaso: quince embarazos no dese

Dispositivo intrauterino

Es un dispositivo hecho de metal o de pléstic S€
puede tener forma en espiral, asa, conchas o‘anillos

Indicaciones: ' ]
a) Cuando parecen estar contra indicados los medicamentos hormonales
b) Cuando se carece de motivacién y otros medios; como ultim recurso :

Contraindicaciones:
a) Inflamacién o infeccion del cuello uterino, el utero. o, Ias trompas uterlnas ]
b) Objeciones de parte de la muler sobre un disposltivo,extrano en el utero

c) Dismenorrea grave. e : .

Ventajas:
a) Su eficiencia es de 97 a 99 %. v :
b) Conveniente, permite la espontaneidad de las re|aciones sexuales o

Desventajas: S

a) Aumento de la dismenorrea, y aumento del flujo menstrual el

b) Cierta molestia al introducir el DIU. :

c) Mayor riesgo de enfermedades inflamatorias pélvlcas i s

d) Con el uso prolongado (mas de tres afios sin extraerlo) aumenta el peligro de
actinomicosis pélvica.

86




Procedimiento de introduccion: : '
a) Se hace exploracién ginecolégica y frotis para citologia.
b) Se determina por sondeo el callbre del interuor del ttero.

c) El médico o alguien con preparaclén especlf‘ca. introduce el DIU durante la
menstruacién con la ayuda de ‘un:introductor. de plastico. La menstruacion
asegura la dilatacién del cuello y que la paciente no esta embarazada. :
Un cordén de nilon unido al DIU sale por:el cuello y puede descubrirse en la
exploracion vaginal.

d

~

Contro! hormonal:

la pildora

Base para la accion de los anticonceptivos bucales. Se usan preparaciones
sintéticas bucales de estrédgenos y progesterona. Se cree que cuando hay
cantidades suficientes de estos compuestos sintéticos, el hipotalamo no secreta el
factor de liberacion de hormona luteinizante y su producto de estimulacioén, la LH,
que ocurre normalmente alrededor de 12 a 14 dias después del ciclo menstrual y
que es esencial para la ovulacién.

Indicaciones:

4) Para quienes desean un anticonceptivo muy eficaz sin preparacion especial
inmediata antes de las relaciones sexuales.

b) Para mujeres que se ajustaran conscientemente a un plan diario de |ngesttén
de la pildora. .

Métodos: o i e
a) Tratamiento combinado con esteroides. Una  pildora con.. estrégenos .y
progestagenos que suele tomarse 20 dias de cada mes comenzando al qumto
dia del inicio de la menstruacion. o
b) Tratamiento  rnicroprogestacional. Dosis baJa fide progestacnonales
administradas en forma continua: | L :
Andrégenos: compuestos de 19 carbonos
Progesterona: compuestos de 21 carbonos
Estrogenos: etinilestradiol. g

Efectos protectores:
a) Reduce al minimo la pérdida de sangre | menstrual
b) Disminuye la dismenorrea.
c) Disminuye la frecuencia de primeros ataques de artrms reumatoide
d) Menor frecuencia de infeccion pélvica.:: -4
e) Parece tener efecto protector contra el céncer ovérlco y endometrlal.'
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Factores de riesgo y contraindicaciones:

a) Mujeres mayores de 40 afios.

b) Antecedentes de migrafa, hipertensién y epilepsia.
c¢) Miomas uterinos.

d) Antecedentes de enfermedades cardiovasculares.
e) Carcinoma de la mama conocido o posible.

f) Neoplasia del Utero estrégeno dependiente diagnosticada o posible.

g) Enfermedades hepaticas o deterioro de la funcion del higado.
h) Embarazo diagnosticado o posible.

iy Hemorragia genital, no diagnosticada, %

 L3ronner, Op. cit; pp 665-668
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1.23 PRUEBAS MEDICAS

Analisis de semen

Valor diagnéstico:

Determina si la esterilidad se relaciona con la produccién de espermatozoides
para realizar el seguimiento de la vasectomia y determinar si se encuentra algin
espermatozoide en el semen. La prueba también se usa para propositos medico-
legales, para detectar semen en el cuerpo de una victima supuestamente violada.
También es una prueba muy Util para determinar el diagnostico de la infertilidad y
de la esterilidad.

Procedimiento:
Después de recolectar una muestra de. semen, se analiza a las dos horas por un

médico o personal de laboratono Entre los criterios que se analuzan se encuentran
los siguientes:

(1) Volumen: Un volumen bajo puede sugerir un defecto funcional: un
anatomico funcional o inflamacion.

(2) Motilidad: Esto se refiere al porcentaje de motilidad de|'espé?rﬁatozondei
(40 a 60 % ) y a la calidad del movimiento (hacia delante y en
forma progresiva). : )

(3) Cuenta: - La cuenta de espermatozoides por debajo de 20'mlllones por‘
mililitro puede indicar esterilidad. .

(4) Licuefaccion: El retraso de la licuefaccion de mas de dos horas suglere
: * inflamacion de glandulas sexuales accesorias ‘0. defectos en

(5) Morfologia‘:; B No ‘mas de 35 % de los esperma
: ‘morfologla anormal ; ;

(6) Autoaglutmacxon La. aglutlnactén no debe
Hany anormal

(7) PH: :Un aumento del pH por arriba. de' s

estado : ligeramente
Icallnp puede indicar prostatitis :

- Este. aztcar.: se; encuentra: e Ina’; eyaculacioén; normal
ausencia. indica la obstruccion o ausencia congénita’'de los
conductos eyaculadores o vesiculas seminales.

.89

(8) Fructuosa:



Un analisis.  normal de semen’ 'no garantlza la fertilidad, la’ ausencia ' de

espermatozoides signo defi nmv‘

de esterllldad

Valores normales de las variables del semen:

Prueba estandar

Volumen 2miomas ..

PH 7.2—7.8

Concentracion de espermatozoides: '20x 1 0 éspérf‘nétoioideé/ ml o mas

Total de esperma

Motilidad

Morfologia
Viabilidad
Leucocitos

Prueba de imnunobeaads

Prueba MAR

BIOPSIA TESTICULAR

vmenos de Ix IO/ ml‘

‘menos - delly :
panlculas adherentes

. ;menos del
’ partlculas adherentes

40x10 espermatozondes o més :

0% o més : con progresu.‘)n énte‘rég‘rada

: (categorias ay b) seccnén 2420 25% o més con

progresi6n - lineal. rapida \»'k(categorla a) a Ios 60

mlnutos de Ia recolec<:|6n eyaculacnén)

0% o més con mo ologia no mal

75% vnvos o mas

20% ;.- Sbérmatbioides con

o de espermatozmdes con

La biopsia testicular solo esta indicada en pacientes con azoospermia y FSH
sérica normal o elevada, en el primer caso deben descartarse trastornos
obstructivos y eyaculatorios. Es (til para saber si la maduracion espermatica es
adecuada, esta detenida o existe aplasia germinal; frecuentemente es seguida de
disminucién transitoria en la cuenta espermatica, pero no se han encontrado
efectos adversos permanentes. Para algunos su principal inconveniente es que
rompe la barrera hematotesticular y trae consigo produccién de anticuerpos

antiesperma. 2

" Tortora, Op. cit; pp 1121-1122
Lndm.nnologa p 439
* Endocrinologia; p 439
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LA PARASCOPIA
(lapara = Flanco; skopein = Examinar).

Valor Diagnostico:

Permite evaluar la presencia de masas pélvicas abdominales, el dolor, los
periodos menstruales anormales, la infertlidad femenina, las metastasis del
cancer y el traumatismo abdominal, E! procedimiento también se puede usar para
realizar la ligadura tubarica como método de control natal.

Procedimiento:

Después de aplicar anestesia local o general, se hace una pequeifia incision en la
pared abdominal dentro o justamente por abajo del ombligo. Se inserta un trécar
por la incision y se inyecta gas en forma lenta hasta distender el abdomen ( esto
abre un espacio dentro del abdomen para una mejor visualizacion y una
manipulacidon mas facil de los instrumentos). Después de extraer el trocar, se
inserta un laparoscopio (un tubo con luz) a través de la incisidn, de tal manera que
el médico pueda observar que los 6rganos pélvicos y abdominales.

Se pueden intivducir otros instrumentos, como forceps, probetas y tijeras
pequefias a través de una segunda incision que por lo general se realiza en el
borde del vello pubico; de esta manera, la técnica también se puede utilizar para
obtener liquidos y tejidos para biopsia, para drenar quistes ovaricos, cortar
adherencias y para realizar la ligadura tubarica. (28)

COLPOSCOPIA

La colposcopia es una exploracion esteroscédpia del cuello utilizando un
instrumento ocular con iluminacion intensa. E! procedimiento es por lo general, la
primera prueba que se hace si una mujer ha tenido una prueba anormal de
papanicolaou. Junto con la biopsia, puede determinar si esta presente el cancer.
Un colposcopio es un aparato de amplificacion similar al microscopio de bajo
poder que puede amplificar la mucosa cervical y la vagina de 10 a 40 veces.

Propésito;
1. Determinar la distribucion del epitelio escamoso anormal.

2. Precisar las areas en que puede tomarse el tejido para la blopsia.”
Indicaciones: :
1. Después de citologia vaginal atipica (en el frotis de papanlcolaou)

2. Cuando hay lesiones cervicales dudosas.
3. Antes del tratamiento de la displasia o del céncer de cuello
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Ventajas: k .
La colposcopia puede evitar a la paciente una conizacion.

Fase de ejecucién: )

Utilizar un aplicador con algodén largo para secar el cuello.

Frotar el cuello con solucién salina utilizando un aplicador largo con algodén
Examinar el tejido con el colposcopio empleando una - |Iuminacién con filtro
verde. . ; :

Pintar el cuello con acido acético a 3%.

Observar los patrones colposcépicos, en particular el area: de transformacién
en donde el epitelio cilindrico se sustituye por el escamoso).

Biopsia (utilizando pinzas finas para biopsia) de cualquier: érea dudosa.
también debe usarse raspado endocervical.

Si hay hemorragia, la presién directa o la aplicacion de una barra de nitrato de
plata suele detenerla. Algunos medicos prefieren aplicar: subsulfato férrico
(solucidén de monsel) utilizando un aplicador para lograr Ia hemostasia

N o ukr v

PAPANICOLAOU

Sirve para detectar células cancerosas y precancerosas del cérvix, Utero o vagina
y para vigilar la respuesta a la radiacion y a la quimioterapia.

Procedimiento:

Durante el examen pélvico, se obtienen células de la pared de la vagina por abajo
del cuello uterino de alrededor del cervix abierto y de los lados del cervix mediante
una espatula uterina. La secrecidn se aplica sobre un portacbjetos con un solo
movimiento circular, se rocia con un fijador adecuado y se manda al laboratorio
para su analisis microscdpico. Clasificacion de los datos citolégicos (después del
papanicolaou):

Clase 1: Ausencia de células atipicas o anormales.
Clase 2: Citologia atipica pero sin pruebas de afeccion maligna.
Clase 3: Citologia que sugiere afecmén mallgna pero no es concluyente

Clase 4: Cltologfa que suglere fuanemente una afeccnén mallgna

Clase 5: Itologla concluyente de afeccubn mall (na

¥ “Portora, Op. at; p 1144
*' Bronner, Op. acit; p 641
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1.24 ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO CONDICIONANTE
EN LA REPRODUCCION HUMANA

GONORREA

Esta enfermedad, muy contagiosa y generalizada, es una infeccion bacteriana que
afecta los epitelios cilindricos o de transiciéon. Por consiguiente, puede encontrarse
en la uretra o el recto en los hombres; en la uretra, el conducto cervical y el recto
en las mujeres; en la faringe y las amigdalas en ambos sexos; en el saco
conjuntival (especialmente de los recién nacidos) en ambos sexos, y en vagina y
vulva de las prepuberes. En ocasiones se produce una diseminacién local o
metastasica.

El_microorganismo.

El germen causante es el coco Neisseria: gonorrhoeae, habitualmente se le
identifica en las tinciones Gram. Como’ un diplococo gramnegativo intracelular. Se
le puede distinguir de las demas formas de Neisseria por, que los microorganismos
siguen en los cultivos una pauta excluslva en: reaccuones de fermentacuon de
azlcares.

Peripdo de incubacion.

La gonorrea suele tener un periodo de?incubacion’ de.‘cuatro ‘a’siete |dias.
Ocasionalmente, puede reducirse hasta 24 horas, ‘aunque cada vez parece mas:
frecuente una incubacién mas prolongada de un mes o mas.-

Gonorrea masculina no complicada |-

Evolucién clinica. . B I FT e ) . ot :
Uretritis gonocdcica: los sintomas progresan rapidamente .tras su aparicién es
frecuente la disuria, la secrecién uretral,”el: edema: moderado del- meato-y la
balanopostitis y en el 156% de Ios casos aparece Ilnfadenopat(as dolorosas

Proctitis gonocdcica:

Los sintomas pueden.ser. Ieves o |nc|uso faltar. pueden quejarse de humedad
prurito o molestias anales. de secrecién anal mucoide o purulenta,y en ocasiones
de tenesmo. R TR

Comphcacuones gemtales de Ia gonorrea masculma

Al comienzo de la Infeccién gonocécica esta puede extenderse de la uretra a las
estructuras contiguas.:: Las .complicaciones locales aparecen siempre poco
después de comenzar la uretritis correspondiente; en raras ocasiones, la
complicacidn puede ser la Unica lesion gonococica presents.
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Gonorrea femenina no complicada: En las mujeres, las infecciones gonocécicas se
localizan en la uretra, el conducto cervical o el recto, y-pueden  afectar a una o
varias de esas estructuras simuitaneamente. : . ST

Evolucion clinica: Los sintomas no aparecen o son tan leves que el 80% de las
pacientes ignoran su existencia; las pacientes sintomaticas refieren sintomas
urinarios, dolor leve o intenso al orinar, disuria y a veces sintomas de cistitis.
Puede apreciarse un ligero o moderado incremento de las secreciones vaginales,
que a veces cambia de color a menudo al amarillo; las linfadenopatias inguinales
son raras.

Los signos infecciosos son muy variables puede encontrarse un exudado uretral
mucopurulento o purulento, se acompafia de edema del meato; se descubren
ulceraciones en el borde del meato y alteraciones en las glandulas de Skene. El
exudado cervical es tipicamente mucopurulento.

Complicaciones genitales de la gonorrea femenina.

Las complicaciones gonorreicas son relativamente mas frecuentes entre las
mujeres que entre los hombres. Se calcula que tienen una incidencia cercana al
10%. y un nimero considerable de casos de gonorrea femenina se diagnostican
exclusivamente por la aparicion de los sintomas o signos de dichas
complicaciones. La diseminacion local puede afectar las glandulas locales (de
Skene y Bartholin) o progresar hasta la cavidad uterina, dando lugar a endometritis
o salpingitis.

La bartolinitis puede ir desde un ligero aumento indoloro de la glandula detectado
casualmente, hasta un notable aumento de la misma, se puede obtener pus (en el
que puede encontrarse gonococos).

Las complicacidn mas seria de la gonorrea es la salpingitis con las posibles
secuelas de infeccion pélvica crdnica esterilidad y.aumento de las probabilidades
de embarazo ectdpico. Entre los sintomas .y signos destacan el dolor abdominal
bajo (a menudo en una o ambas fosas: iliacas) y el dolor a la palpacion; la
menstruacion irregular y prolongada o la hemorragias vaginales intermitentes; Las
dispareunias intensas y, con frecuencia, el malestar y la pirexia moderada.

Gonorrea metastasica

Al igual que cualquier otro germen patégeno Neisseria gonorrhocae puede abrirse
paso hasta el sistema Circulatorio y. producir bacteremia y complicaciones
metastasicas. En la mayoria. de :los. casos .registrados . de complicaciones
metastasicas, el foco genital ha estado presente durante al menos 2-4 semanas y
puede no haber producido sintomas.- En la. actualidad las complicaciones
metastasicas son muy raras y s6lo se mencionan de pasada:

94




Artritis séptica, tenosinovitis (el diagnostico de estos dos trastornos sélo se puede
mantener si se demuestra la presencia de gonococos), endocarditis, meningitis,
lesiones cutaneas. Estas ulitimas son las complicaciones mas frecuentes y suelen
aparecer en las extremidades y ocasionalmente en el tronco. Las lesiones son
pasajeras, comienzan como papulas eritematosas y evolucionan a vesiculas o
pustulas que se curan en unos cuantos dias sin dejar cicatriz.

Herpes genital

El herpes genital lo causa el virus del herpes simple; el herpes genital se trasmite
basicamente por contacto sexual. En la mayor parte de casos interviene el herpes
virus homiis tipo 2, que se distingue del tipo 1 por el hecho de que éste
generalmente produce lesiones en otra parte del cuerpo, como boca ojos y
sistema nervioso central. Sin embargo, en ocasiones se presentan casos de
herpes genital tipo 1 como producto de contactos urogenitales.

Caracteristicas clinicas

La infeccion genital puede ser asintomatica o acompafiarse de sintomas. de
gravedad variable. El periodo de incubacién abarca de dos a siete dias, pero en
ocasiones es mayor y dificil de determinar.

En algunos casos, la enfermedad primaria se acompana de sintomas generales,
como fiebre, malestar general y dolores musculares. En las partes lesionadas
aparecen vesiculas agrupadas gque en ocasiones solo producen irritacion y dolores
punzantes. En los hombres los sitios mas comunmente afectados son: glande,
prepucio y cuerpo del pene; si no se presentan infecciones agregadas, la mayor
parte de las lesiones cicatrizan de 7 a 14 dias. Las infecciones secundarias son
muy frecuentes; los sitios mas comunmente afectados en mujeres son vulva,
peing, vagina y cervix, las pacientes suelen referir secrecion vaginal, dispareunia,
dolor abdominal bajo y fiebre, y muchas veces los sintomas se agravan por la
presencia de un cuadro de candidiasis o tricomomasis.

Una de las principales caracteristicas de la infeccion por herpes vims es la
tendencia a las recaidas, que se presentan por traumatismos, cuadros febriles,
menstruacion o por razones no determinadas.

Complicaciones y secuelas

La infeccion herpética primaria grave sobre el prepucio en presencia de mfeccnén
secundaria, suele producir fimosis.

Se ha reportado que el herpes genital en el embarazo provoca - abortos y i
malformaciones congénitas; la infeccién herpética neonatal generalizada.que se.:
adquiere de la madre durante el parto se relaciona con alta morbllldad y
mortalidad. :

¥ Enfermedades de Transmision Sexual; pp 138-151
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Diagngstico.

De manera similar a lo que sucede con cualquier'ulcera genital, es necesario
tomar en cuenta a la sifilis en el diagnostico diferencial, es importante contar.con
un estudio de campo oscuro y diversas pruebas serologlcas para la sffilis.

El diagndstico por lo general se obtiene por excluslénv y.con bases es
esirictamente clinica; en la actualidad se cuenta con métodos diagnosticos como
los siguientes: examen al microscopio electronico de raspado de lesiones en
busca de particulas virales; cultivo del virus ‘en  medio:: con: membrana
corioalantoica de huevo embrionario de gallina; y titulos de- antlcuerpos séricos. '

Tratamiento

En la actualidad no se cuenta con un tratamiento especifico seguro. y barato que
elimine al vims, no solo de lesiones superficiales sino también de. tejidos profundos
y cadenas ganglionares del sacro. :
La idoxuridina a 5% disuelto en dimetilsulféxido apllcado con cepillo cuatro veces
al dia durante cuatro dia, al parecer disminuye el dolor y estimula la cicatrizacién
en casos graves, no obstante estos farmacos son._muy:caros y no deben
administrarse durante el embarazo.

El tratamiento de esta enfermedad es basicamente sintomatico, adecuada higiene
local y aplicaciones frecuentes de solucion salina’normal. Después se haya
excluido un cuadro de sifilis, dense aplicaciones locales de locion de sulfato de
cobre; si se presenta infeccion secundaria debe administrarse suifadimidina a
dosis de Ig cuatro veces al dia por via oral o dos tabletas de cotrimoxazol dos
veces al dia, de cinco a siete dias.

Verrugas Genitales

El agente causal del condiloma acuminado es un virus papilomatoso que puede
transmitirse por contacto sexual. Las verrugas comunes de la piel también pueden
autoinoculars de las manos hacia los genitales; las verrugas genitales no deberia
confundirse con las verrugas de la piel (verrugas vulgares), aunque ambos virus
son morfolégicamente idénticos presentan propiedades antigénicas diferentes.

Caracteristicas clinicas

El periodo de incubacion, que frecuentemente es dificil de determinar, puede ser
de uno a nueve meses, en el hombre los sitios mas comunmente afectados son
glande, prepucio, incluyendo la superficie mucosa, el cuerpo del pene y el meato *
externo. En las mujeres, los sitios mas comunmente afectados son vulva y peiné, y
ocasionalmente, paredes vaginales y cervix.
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Las verrugas tienen el color de la carne, pueden ser sésiles o pedunculadas; su
namero y tamaiio varian de unas cuantas verrugas del tamario de la cabeza de un
alfiler a varias pequedas o varias verrugas que cubren todo e! glande,’y que le dan
al prepucio o vulva el aspecto de una coliflor.  Cualquier “padecimiento
concomitante que se acompafie de secrecion, como gonorrea y-:tricomoniasis,
puede agravar las verrugas al mantener el area genltal humeda, es muy raro que
una verruga genital se malinice. 3*

SIFILIS
Definicion:

La sifilis es una enfermedad infecciosa crénica causada por Treponema pallidum.
Desde la puerta de entrada generalmente los genitales hay una infeccién linfatica
y se produce difusibn hematdgena (treponemica); la infeccion desde el comienzo
es generalizada; mas tarde la enfermedad se localiza en diversos lugares. Las
primeras lesiones son benignas; las ultimas manifestaciones son de caracter
destructivo.

Treponema pallidum:

Este parésito es una célula de forma helicoidal de aproximadamente 0.15 micras
de grueso y de 6 a 15 micras de largo. Alrededor de su:ntcleo. protoplasmatico
central esta enrollado un haz de tres o cuatro fibrillas axiales proporcuonando el
musculo que brinda a T. Pallidum una motilidad caracterlstlca. ‘

Transmisién:

Unas cuantas treponemas bastan para implantar la infeccidn, la transmisién es de
tipo sexual; no es raro la genito bucal, genitorrectal o bucobucal. La cadena de
infeccion a veces incluye practicas de ambos  tipos, heterosexuales 'y
homosexuales. Los individuos infectados pueden seguir asintomaticos durante las
primeras etapas de 1 a sfifilis, a diferencia de lo que ocurre con los sintomas
tempranos minimos o enmascarados por el tratamiento en otros procesos.

Epidemiologia:

La propagacion se facilita por las propiedades de! agente, su modo de transmislén,
y por factores de conducta sociales y ambientales. .

* LInfermedades Venéreas Diagnostico y Tratamiento; p 281
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La tendencia de la sifilis en los uitimos 100 afios ha sido a disminuir. El brote
epidémico de sifilis (gonorrea) durante la segunda guerra mundial fue seguida de
una rapida disminucién de frecuencia en 1958, pero. desde entonces se ha
observado una neta recurrencia de estos procesos. Esta disminucion ha ocurrido a
pesar de la experiencia que indica que debe de esperarse un aumento de sifilis
tardia después de periodos de frecuencia elevada de sifilis temprana. La profilaxis
de las formas tardias de la sifilis por tratamientos penicilinicos de’ la” sifilis
temprana a uno de los grandes logros de la era de la quimioterapia.

Relaciones entre huésped y treponemas: E! hombre es el Gnico huésped natural
de T. Pallidum. Factores hormonales y genéticos pueden afectar la susceptibilidad
para la infeccion.

Evolucion natural de la sifilis. Después de la implantacion y la multiplicacion local
de T. Pallidum, y de la extension de la infeccion a los ganglios linfaticos, las
treponemas se difunden rapidamente por todos los tejidos corporales siguiendo la
sangre venosa, la circulacién pulmonar y el sistema arterial. Desde aquel
momento la sifilis humana deja de ser una enfermedad local ( incluso la infeccion
en etapa de incubacion puede causar una sifilis por transfusién de sangre). El
agente no crece en el torrente vascular, pero al pasar por pequefios vasos se
establece gran nimero de focos metastaticos.

Unas ocho a nueve semanas después de la implantacién original se producen el
primer brote generalizado mucocutaneo. La lesién primaria cura espontaneamente
en unas cuantas semanas, y la erupcion secundaria en unas semanas 0 meses. Al
ir aumentando la duracion de la infeccion las oleadas hematdgenas de
treponemas generado estos episodios contagiosos son cada vez menos
frecuentes, y con menor riqueza de treponemas.

Inmunologia: la respuesta inmune del huésped dirigida contra el germen patégeno
se refleja en la evolucion natural de la sifilis. La indican la treponemia que va
desapareciendo, la disminucion de treponemas demostrables en lesiones tardias,
y la presencia de una supuesta resistencia a la super infeccion después de la fase
inicial de la enfermedad. Ademas, un grado variable de resistencia cruzada a la
sifilis en personas infectadas con frambesia y pinto sugiere el papel muy amplio de
la inmunidad en las treponematosis.

En forma caracteristica, en la sifilis hay células plasmaticas productoras de
anticuerpos en las lesiones recientes y noédulos linfaticos. El . anticuerpo
demostrable con las pruebas de Regina puede pertenecer a ambos. tipos de
inmunoglobulinas, IgM e 1gG. La IgM se produce pronto. La  IgG:.forma
exclusivamente el anticuerpo inmovilizante cuando aparece: més tarde durante. el
curso de la infeccion. :
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La inmunidad medida por células se manifiesta como hipersensiblhdad ‘tardia,
demostrable por la respuesta al antigeno lnyectado intradérmicamente, después
de 12 a 48 horas. La interaccion del antigeno con linfocitos y estructuras celulares
sensibilizadas especificamente se cree que es el mecanismo fundamental .

Persistencia de forma traponémica: una terapéutica penicilinica. adecuada de la
sifilis temprana suele poder curar las lesiones y evitar casi siempre las
manifestaciones tardias. Las manifestaciones sintomaticas después de terapéutica
penicilinica de la sffilis latente son muy raras.

En algunos casos la sifilis tardia tratada se han descrito formas treponémicas en
ganglios linfaticos y liquido cefalorraquideo, en el humor acuoso del ojo, y en la
siflis congénita tratada, asi como en procesos oculares patolégicos y no
patoldgicos aparentemente sin relacion ninguna con la sifilis.

Otras formas treponémicas pueden ser T. Pallidum modificados o durmientes
actuando como un estimulo antigeno para la produccion continua de anticuerpos
treponémicos, mientras que algunos pueden ser gérmenes saprofitos indigenas
del huésped humano.

Anatomia patoldgica: La histopatologica de las lesiones se caracteriza
basicamente por endarteritis y periartritis de los pequefios vasos capilares, que
muestran infiltracion de linfocitos y plasmacitos y multiplicacicidon de histiocitos. La
inflamacion granulomatosa es tipica de las etapas tardias de las sifilis, como
ocurre con otras infecciones cronicas por ejemplo la tuberculosis.

En la sifilis cardiovascular hay endarteritis de vaso vasorum, sobre todo en aorta
ascendente y arco aodrtico. Todas las capas de un vaso grande estan afectadas
con destruccion de tejido elastico y muscular, debilitamiento de la estructura y
predisposicion al aneurisma. El anillo adrtico también puede estar debilitado, con
acortamiento y engrosamiento de las hojuelas valvulares, originando insuficiencia.

En el sistema nervioso central la sifilis es meningovascular, con inflamacion de ia
piaracnoides y sus vasos o parenquimatosa con ataque del tejido nervioso. La
leptomeningitis puede ser aguda o cronica. La infiltracién de pequefios vasos
meningeos puede causar trombosis y lesién cerebral Iocal

CLAMYDIA

Los serotipos D-K de chlamydia trachomatls se estén reconociendo, cada vez més
como una causa de enfermedad de transmitida sexualmente..En algunos estudios,
la infeccion por chlamydia "esta clasnt”cada como ‘la “enfermedad ransmitida
sexualmente mas comun en Estados Unldos B

- Causa uretritis y cervicitis que semejan cllnicamente a la ‘gonorrea. En el
homosexual masculino, la Proctitis por chlamydia es coman,
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— Debido a que los cultivos bacterianos son negativos esta enfermedad se llamé :
uretritis no gonocoécica o inespecifica. '

— El sindrome de Reiter, conjuntivitis, -artritis, mfecclones cuténeas y uretrltls.
puede complicar la infeccién por clamidias en ‘el varén. . ™

- E! diagnostico se establece mediante cultivo del mlcroorganis
de cultivo con células vivas o con la demostraclén de
intracitoplasmaticas en frotis de las lesiones. A

- Las infecciones por clamidias responden favorablemente al; tratamiento ‘con
tetraciclinas 34 . :

n ‘un. medio
|nc|usnones»

** Compendio de Patologia; p 778
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MICOPLASMAS

Etiologia:

Mycoplasma hominis y - micoplasma-T; - pueden causar enfermedades
genitourinarias. El primero produce en forma caracteristica en agar colonias con
aspecto que suele describirse como “huevo frito”, por lo general de 200 a 300 u de
diametro y que se ven mejor con el microscopio. Su tamafio contrasta con el de
micoplasma- T que tiene 10 a 30 u de diametro. En agar, M. Hominis se desarrolla
bien en condiciones aerobias en tanto que micoplasma-T crece mejor en forma
anaerobia.

Epidemiologia:

Los micoplasmas genitales pueden recuperarse de la uretra distal masculina y
femenina de la vulva, vagina y cuello uterino. Tal vez por su intima relacién con
superficies mucosas, las muestras epiteliales son superiores a las de orina 0
secrecidbn para pruebas de aislamiento. Es posible que los lactantes se
contaminen con micoplasma genital al nacer, adquiriéndolo tal vez en el canal del
parto. La frecuencia de recuperacion de organismo disminuye en los primeros dos
anos de vida, y desde entonces la mayoria de los individuos quedan libres de
micoplasmas genitales hasta la pubertad. Enseguida reaparecen y su frecuencia
es directamente proporcional al grado de actividad sexual y promiscuidad,
sugiriendo la posibilidad de que la enfermedad se adquiera en forma venérea.

Manifestaciones clinicas:

Uretritis inespecifica. El sindrome de disuria, urgencia y miccion frecuente con
secrecion uretral y sin pruebas de infeccion por gonococos se ha denominado
uretritis inespecifica o no gonocécica. Un cultivo de orina negativo para bacterias y
la ausencia de prostatitis si el paciente es varén son datos esenciales de apoyo.
La uretritis puede ser causada por micoplasma-T, pero al parecer no por M.
Hominis.

Enfermedades inflamatorias pélvicas:

En pacientes con dolor en abdomen bajo y fiebre con hipersensibilidad al mover el
cérvix y areas de los anexos suele considerarse que hay una enfermedad
inflamatoria pélvica. En la mayoria hay salpingitis aguda o subaguda, aunque es
posible que los abscesos tuboovaricos o los de cualquier otra parte de la pelvis
presenten signos similares; en muchos de los casos Mycoplasma homiis puede
causar ésta enfermedad.
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La. cervicitis y vaginitis 'son’ entidades patoléglcas separadas que en-ocasiones
dependen de M.hominis. . )

Tratamiento:

Todos los micoplasmas son sensibles a la tetraciclina.”M.. Hominis es sensible a
lincomicina y resistente a eritromicina, mientras ‘que’en: micoplasma-T es al
contrario. Los pacientes con uretritis mespecif‘ca deben de recibir tetraciclina o su
equivalente en dosis de 0.25g cada seis horas: por 5.a:7 dias. Aunque los
micoplasmas-T también son sensibles a la entromlcina los resultados terapéuticos
han sido mejores con tetraciclina. :

Las enfermedades inflamatorias de la pelvis pueden deberse a gonococos, M
hominis, y tal vez otras bacterias, y el sitio de la enfermedad no es accesible para
obtener muestras para cultivo, con frecuencia no es posible dirigir el tratamlento
antimicrobiano a la causa especifica.

INFECCION POR EL VIRUS DE INMUNO DEFICIENCIA
Definicion: ' -
Infeccion causada por el virus ‘de’ |nmunodef‘cnencna humana (VIH) con dlversas

formas de presentacnén clinica: afecta al aparato celular inmune. del hombre,: asi
como al sistema nervioso central ; S

Etiologia:

Virus ARN, esférico de 200 mm "der ‘diémye'trb, que pertenece a la:familia' de los
lentivirus y que infecta selectivamente a células con receptor CD4 en su superficie,
inactivandolas y destruyéndolas, monocitos-macréfagos, células guia del SNC.

Factores de riesqo:

Se considera grupos de alto riesgo los siguientes: homosexuales y bisexuales,
adictos a drogas parenterales,. hemofilicos, prostitutas,  hemotransfundidos,
individuos con antecedentes de contacto sexual con sujetos infectados o hijos de
madres infectadas por el VIH.

* Cecit Tratado de Medicina Interna; p 489
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Epidemiologia:

Dos son los mecanismos mas frecuentes de transmision: sexual y por transfusion
de sangre o derivados sanguineos contaminados. En nuestro pais la transmision
sexual es en hombres 87.1, en mujeres 31.8%; por transfusiones: hombres 7.3%;
mujeres 65.8%. Se predice que el 78-100% de los sujetos infectados por VIH
desarrollaran el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en los siguientes
15 anos a partir del momento en que fueron infectados. Asimismo que el periodo
de latencia entre la infeccion y el diagndstico de SIDA es en promedio de 7 afios.
La mortalidad es de 80% a 2 afios del diagndstico.

Clasificacion de adultos de la infeccién por VIH:

Grupo 1. Infeccién aguda: cuadro semejante a mononucleosis infecciosa con o
sin meningitis aséptica, con seroconversion para anticuerpos contra el
VIH o presencia de antigeno P24 circulante.

Grupo il.  iInfeccién asintomatica: ausencia de signos o sintomas de infeccion por
el VIH, previos o actuales, con prueba de AC-VIH positiva.

Grupo lll.  Linfadenopatia generalizada persistente: presencia de adenomegalias
palpables de 1 cm o en mas de 2 sitios extrainguinales por mas de 3
meses, en ausencia de infeccidn o enfermedad concurrente diferente a
la infeccidn por el VIH.

Grupo IV. Otras enfermedades:

Subgrupo A: Enfermedad constitucional, presencia de uno o mas de los
siguientes signos o sintomas: fiebre de mas de un mes, perdida
involuntaria de peso del mas de 10% o diarrea de mas de un
mes de evolucion, ausencia de otra enfermedad que explique
esta sintomatologia.

Subgrupo B Enfermedad neuroldgica: presencia de demencia, mielopatia,
neuropatia periférica o encefalopatia por ViH.

CUADRO CLINICO

Puede presentarse con cualquier combinacién de las manifestaciones referidas en
las clasificaciones. Las formas mas comtnmente vistas en la practica clinica son:
neumonia con insuficiencia respiratoria, meningitis, diarrea crénica con
desequilibrio hidroelectrolitico y pérdida de peso, coma, fiebre de origen a
determinar o fiebre y adenomegalias en estudio. : R
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DIAGNOSTICQO DIFERENCIAL
Debe de hacerse con multiples entidades siendo las mas comunes . la

mononucleosis infecciosa, enfermedades linfoproliferativas, - otras
inmunodeficiencias, otras retrovirosis, sarcoma de Kaposi endémico.

COMPLICACIONES

Propias del virus, de los tumores o de las infecciones oportunistas: coma, infarto
cerebral hipertension endocraneana, edema cerebral, insuficiencia respiratoria
severa, hepatitis reactiva, insuficiencia renal aguda, deshidratacion severa,
acidosis metabélica o respiratoria, hipoxemia, desnutricion grado Ill, neumonia,
meningitis, trombocitopenia, sangrado a diferentes niveles, choque y otras.

TRATAMIENTO

Se divide en manejo de las infecciones oportunistas y tumores de las
complicaciones y de las infecciones por VIH.

Infecciones oportunistas y tumores: pentamidina, gancyclovir, herpes simple o
herpes zoster: aciclovir; criptocococis: anfotericina B, fiuconazol; Candidiasis,
ketoconazol, anfotericina B; salmonelosis: cloranfenicol, ampicilina; tuberculosis,
rifampicina, pirazinamida, estreptomicina, etc. El tratamiento va a depender del
tipo de infeccidn que padezcan o del lugar en donde se detecten los tumores. %6

% Guia para el Diagnostico y Tratamiento de Enfermedades Infecciosas; pp 419-423
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1.25 SUSTANCIAS TOXICAS

TABAQUISMO

Muy poco es lo que se sabe de los efectos del tabaco sobre el comportamierito Yy
funcion sexual; el tabaco o hierba extrafia desgasta el cerebro y hecha a perder la
semilla. )

Uno de los primeros criticos del tabaco, afirmaba que el consumo-del mismo
reducia la libido. En otro estudio efectuado en Checoslovaquia, se observo que un
gran numero de los pacientes tratados en una clinica por disfunciéon sexual eran
“grandes” fumadores. Entre los problemas asociados con e! tabaco figuraban el
miedo a la relacione sexual y a la eyaculacidon precoz.

En el tnico estudio clinico emprendido para examinar la relacidén entre tabaco y
funcion sexual. Forsberg y colaboradores observaron un establecimiento de la
funcion erectil en dos hombres que dejaron de fumar. Asimismo se constatd un
aumento de la presion sanguinea sistdlica en el pené. Al discutir estos datos,
Forsberg y colaboradores sugirieron que el tabaco puede tener un efecto adverso
en la funcion del pene, provocando, en estos pacientes, vasoconstriccion en los
vasos sanguinecos det mismo. Sefalaron que la razén para que este efecto no se
produzca mas a menudo es que se puede deber a una sensibilidad o
susceptibilidad individual de sélo una pequeria proporcion de hombres.

El tabaco afecta a la produccién de espermas; numerosos informes clinicos ponen
de manifiesto un deterioro de la motilidad espermatica entre varones fumadores
tratados en una clinica de esterilidad.

Efectos del tabaco en la motilidad espermatica

Numero de cigarrillos Motilidad espermatica
Fumados al dia (%)
0 69
1-10 57
30 o mas ' 49

Evans y colaboradores compararon a fumadores con no fumadores tratados en
una clinica de esterilidad. Los fumadores tenian un menor numero de
espermatozoides y un mayor porcentaje de espermatozoides anormales, como,
por ejemplo, cabezas multiples, espermatozoides inmaduros. No obstante, esta
observacion no pudo ser corroborada por Godfrey. .

105




Eertilidad

Las mujeres que fuman tienden a ser menos fértiles que las no fumadoras. En un
estudio’ realizado con mas de 2,000 mujeres, la ‘tasa de esterilidad entrelas
fumadoras fue un 46% mas alta de la que se espera al azar.

Card y Miteheli han observado, en otro estudio en animales, que la nicotina
alteraba la respuesta uterina, haciéndola menos receptiva a la implantacion.

Una de las maneras en que se puede producir esta alteracion de la respuesta
uterina es mediante cambios en al secrecion ovarica de estrogenos y
progesterona que preparan y mantienen el utero para la implantacion. Esta
posibilidad es apuntada por Yoshinaga y colaboradores, quienes descubrieron que
la nicotina retrasaba, en el primer embarazo, el aumento normal de progesterona
en plasma en unas doce horas.

En la actualidad se dispone de poca informacion que nos permita afirmar que el
tabaco afecta o no a la sexualidad humana. Aunque el tabaco no tiene efectos
adversos en al funciéon reproductora o en la motilidad espermatica de la inmensa
mayoria de los hombres, si hay algunos individuos a los que puede afectar, debido
a su idiosincrasia frente al mismo. Los cambios en |a funcion del pene pueden ser
provocados por vasoconstriccion.

El sistema reproductor de la mujer puede ser mas sensible al tabaco que el del
varon. La liberacion de hormonas en la ovulacidn y en el mantenimiento del
embarazo parece especialmente sensible al tabaco.

* Ernest, Marihuana, Tabaco, Alcohol y Reproduccion; pp 81-84
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1.26 ALCOHOLISMO

Desde el punto de vista de la reproduccién, el efecto mas evidente del consumo
de etanol en el hombre es la alteracidon en la espermatogénesns En efecto, la
ingestidon aguda de alcohol (0.4 a 0.8 g/kg de peso) ocasiona la aparicion de
espermatozoides sin cola y otros con cola rizada, con movimientos erraticos y
dilataciones en el cuerpo celular, sobre todo en la cabeza. Esto concuerda con los
hallazgos histolégicos, a saber, reduccion del diametro de los tubulos seminiferos
e hipotrofia del epitelio germinal, fuente de las espermatogonias; el resultado a
largo plazo suele ser la azoospermia, condicién que se ha observado en animales
y en el hombre como consecuencia de la atrofia testicular.

Morgan sefiala que aun la ingestion de cantidades moderadas (50 gramos al dia)
se asocia significativamente con infertilidad masculina. El uso crénico de alcohol
se relaciona con varios problemas ginecoobstétricos como: alteraciones
menstruales, abortos repetidos, infertilidad y dificultades durante el parto

- La ingestion de alcohol dtsmmuye la capacidad de inseminacion del hombre.
aunque aumenta inicialmente su deseo sexual.

- En ol caso de la mujer, el aumento en el deseo sexual:producido’por él
alcohol, incrementa la posibilidad de que se embarace Y de que ;los
resultados sean adversos. : % i

- En ambos (hombre y mujer) la ingestiéon de alcohol ‘perjﬁdlca la -fisiclogla
reproductiva ya que no solo reduce la produccion :de hormonas sino que
afecta la espermatogénesis y la ovogénesis. : [ v

- El alcoholismo femenino o masculino (este ultimo por comprbb'ar) du‘rfqnte la
procreacion provoca con frecuencia el sindrome fetal alcohdlico o su
equivalente. B V

- El alcohol no sélo inhibe la libido, sino también la tumescencia peneana,
capacidad de eyaculacién, espermatogénesis y, tal vez lo mas importante de
todo, si el alcohol produce dafio en las génadas y su repercusion en la
descendencia.

Estudios directos de la respuesta sexual

* Alcoholismo; p 454
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Efectos Agudos

Cuando los niveles de alcoho! en la sangre son bajos (aproximadamente un 0.04 g
por 100), los efectos cognitivos — como la creencia de que uno ha consumido
alcohol — influyen en la activacion sexual (tumescencia del pene) de los varones
no alcoholicos mas que los efectos farmacoldgicos del alcohol solo. En cambio,
cuando dichos niveles son mas altos (0.0Sg por 100 y superiores), el alcohol
provoca una inhibicion de la tumescencia del pene que esta relacionada con la
dosis.

Alcoholismo Crénico

Se ha apuntado que el alcoholismo crénico produce impotencia permanente en los
hombres. Lemere y Smith observaron una tasa de impotencia del 8 por:100 en una
muestra de 17,000 alcohdlicos. De este porcentaje, la’ mitad .no recuperd la
capacidad eréctii después de varios afios de abstinencia, ‘aunque todavia
expresaban un fuerte deseo sexual. :

Mecanjsmos de Accion

Los estudios en hombres indican que los efectos del alcohol en la ereccion y
eyaculacion se deben mas a la accion directa del alcohol en los centros reflejos
espinales subyacentes a los procesos de ereccidon y eyaculacion, que a su
repercusion en las “expectativas” o factores motivacionales mediados por centros
cerebrales superiores.

Endocrinopatia Sexual

Ademas de producir impotencia, el abuso cronico de alcohol se asocia, a menudo,
con feminizacion en hombres (por ejemplo, ginecomastia, hipogonadismo,
reduccion del tamafo de la prostata y de la barba y vello pubiano). Estudios
recientes han demostrado que el alcohol puede afectar a la producciéon y
metabolismo de los esteroides sexuales y a la funcién de las génadas, con
independencia de sus efectos en el higado.

La reduccion de los niveles plasmaticos de testosterona y la menor sensibilidad a
la gonadotropina corionica humana se asocia con el dafio provocado en las
ceélulas de Leydig. El dafio en las células de Leydig no excluye la inhibicién del eje
hipotalamico-pituitario-gonadal como responsable de estos efectos relacionados
con el alcohol. ;

Los hombres y mujeres indican que sienten la activacion sexual cuando estan bajo
el influjo del alcohol, y que experimentan la disfuncién  sexual cuando se
embriagan.
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Sin embargo, el alcoho! tiene un impacto mayor en los procesos reproductores
masculinos debido a la necesidad de lograr y mantener la entrada del pene en la
vagina y la capacidad de eyaculacidn. Como consecuencia, disminuye la
probabilidad de que un vardn alcohdlico insemine a una mujer. En cambio, en la
mujer, la mayor activacién sexual provocada por el alcohol producira el efecto de
aumentar la probabilidad de inseminacion, en especial en el caso de la alcohdlica,
si es que es mas probable que sea promiscua.

El alcohol tiene efectos adversos en la fisiologia reproductora masculina y
femenina. No solo reduce la produccién de hormonas masculinas, sino que
también afecta a la espermatogénesis, existiendo la posibilidad de que un hombre
alcohdlico engendre un hijo con alguna malformacién; también a la fisiologia
reproductora femenina, incrementando la esterilidad y la probabilidad de producir
lesiones en el feto.

39 4
B

rnest, Op. cit; pp 150-156
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1.27 ESTERILIDAD E INFERTILIDAD

Se entiende por Esterilidad la incapacidad de una pareja para concebir después
de tener relaciones sexuales frecuentes durante un Iapso de dos afios. ’

Se entiende por Infertilidad la incapacidad de la mujer para llevar a una época
viable y sano un producto que ha sido concebido, en dos o mas gestaciones
consecutivas.

La infertilidad primaria: es aquélla en la que la mujer nunca ha logrado un
producto vivo, es decir todos sus embarazos han fracasado.

La infertiidad secundaria: es aquélla en el que previamente a su infertilidad ha
logrado uno o mas productos vivos y sanos. En pacientes mayores de 25 afios se
disminuye el plazo de relaciones sexuales frecuentes a un afio para iniciar el
estudio de la pareja. En mujeres mayores de 30 afos de edad, por razones
obvias, este plazo puede reducirse a seis meses, y cuando existen anomalias
evidentes el estudio se efectia de inmediato. En mujeres que rebasen los 35 afios
de edad es recomendable practicar un estudio genético previo al de esterilidad por
el alto riesgo de que puedan ocurrir malformaciones congénitas.

Etiologia

En el proceso reproductivo intervienen varios organos tanto masculinos como
femeninos. Cualquier anomalia organica o funcional de algunos de ellos puede ser
causa de esterilidad, de ahi que sean muy numerosas 'y resulte muy dificil el
estudio de este problema.

Es muy importante que el varon entienda su funcién_en el proceso reproductivo y
apoye decididamente a la mujer a lo largo de!l tratamiento," que implica una serie
de molestas exploraciones, y Ia incertldumbre de poder Iograr el objetivo y
concebir un hijo. .



PRINCIF’ALES FACTORES DE ESTERILIDAD E INFERTILIDAD

Factor de estenlldad / 1" " Causas de esterilidad Método de estudio
Ovarico o 20 endometriosis Histerosalpingografia
: i . - ‘Disfuncion endocrina Ecosonograma
Inflamacién Laparoscopia
) Determinacion de
Progesterona

Ovario poliquisticos
Tumores ovaricos

Causas genéticas . Determinacioén de
‘ : Prolactina
Anovulacion ; Otras determunacnones

. hormonales. :
: Cuerva de temperatura
" ’basal; :
‘Estudno de moco
...cervical .
" ...Biopsia de ‘endometrio

Uterina 10 Miomas : Histerosalpingografia
Adenomiosis laparoscopia
Polipos Biopsia de endometrio
Sinequias Histerometria
Anomalias congenetucas
Utero doble 4°

Anomalias del esperma

En el varon adulto, la formaciéon del esperma en los testiculos es continua
(espermatogénesis). Una célula no especializada necesita de 72 a 74 dias para
convertirse en una célula germinal madura. Desde cada testiculo, el esperma se
dirige hacia el epididimo (un tubo en forma de espiral localizado en la parte
superior y posterior de los testiculos), donde se almacena hasta que la
eyaculacién estd a punto de tener lugar. Desde el epididimo, el esperma es
transportado por los vasos deferentes y el conducto eyaculatorio. Por otro lado, en
el conducto eyaculatorio, el liquido producido por las vesiculas seminales se
agrega al esperma para la formar el semen, que en el momento de la eyaculacion
se desplaza por la uretra hasta que sale al exterior.

Para ser fértil, el hombre debe ser capaz de depositar una adecuada cantidad de
esperma normal en al vagina de la mujer. La esterilidad se produce cuando varios
factores interfieren en este proceso.

* Mondragén, Op. cit; p 440
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Un aumento en la temperatura de los testiculos por una fiebre prolongada o la
exposicion al calor excesivo reduce en gran medida la cantidad y la movilidad de!
esperma y aumenta el nimero de esperma anormal en el semen. La formacion de
esperma es mas eficiente a unos 34°C, que es menor que la temperatura normal
del cuerpo. Los testiculos, que es donde se forma el esperma, se mantienen a
esta temperatura mas baja gracias a su localizacién en el escroto, que se
encuentra fuera de lo que propiamente es la cavidad corporal.

La ausencia total de esperma (azoospermia) es debida a un grave trastorno dentro
de los testiculos o por el bloqueo o ausencia de vasos deferentes (de los dos
lados). Cuando el semen no contiene fructosa, un aztcar producido por las
vesiculas seminales, significa que faltan los vasos deferentes o las vesiculas
seminales, o bien que existe una obstruccion en los conductos eyaculatorios.

Un varicocele, la anomalia anatomica mas frecuente en el varén estéril, es una
masa de venas dilatadas y tortuosas que se forman en el escroto, algo similar a lo
que sucede con las varices. Su palpacion sugiere un “saco de gusanos”. Esta
anomalia evita el correcto drenaje de sangre desde los testiculos y en
consecuencia eleva su temperatura y reduce la formacién de esperma.

En ocasiones, el semen sigue una direccion contraria a la habitual (eyaculacion
retrograda), es decir, se desplaza hacia !a vejiga en lugar de hacia el pene. Este
trastorno’es mas frecuente en los varones sometidos a una intervencion quirurgica
pélvica, en particular una extirpacion de prostata, y en los diabéticos. Un
funcionamiento anormal de los nervios también puede causar una eyaculacion
retrograda.

DIAGNOSTICO

Después de realizar una historia clinica y la exploracion fisica, se debe practicar
un analisis del semen, la principal prueba para detectar la esterilidad mascutina.
El paciente no debe eyacular durante 2 o 3 dias antes del analisis. Se deben
estudiar varias eyaculaciones, generalmente tras una masturbacién, que se
recogen en un recipiente de cristat, si es posible en el mismo laboratorio. Cuando
es dificil obtener una muestra de semen con este procedimiento, pueden usarse
preservativos especiales que no contienen lubricantes ni sustancias toxicas para el
esperma con el fin de reunir semen durante el coito. Asi mismo, un analisis que se
base en dos o tres muestras separadas es mas fiable.

Si la muestra de semen resulta anormal, se repite el analisis, ya que las distintas
muestras de un mismo paciente varian en gran medida. Si el resultado sigue
siendo anormal, es necesario descartar otras causas, como parotiditis, que afecta
a los testiculos (orquitis parotidica), una enfermedad o una fiebre prolongada en
los 3 meses anteriores, lesiones en los testiculos, exposicion a tédxicos industriales
o ambientales, administracion de dietilestilbestrol o esteroides anabolizantes y
consumo de drogas o de alcohol. Sin embargo, un bajo recuento de esperma
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también puede ser debido a que haya pasadb demasiado pdcd tiempo desde la
ultima eyaculacion o que solo se haya deposntado parte del semen en el rempuente
recolector. Vi

La exploracion fisica intenta determinar anomalias. fisicas,. como unos:testlculos
que no han descendido, y signos de trastornos hereditarios u hormonales: que °
expliquen la esterilidad. l.os trastornos hormonales que reducen la produccién de
testosterona (hipogonadismo) pueden originarse en los testiculos 0:.en otras
glandulas, como la hipdfisis. o

Los centros de esterilidad realizan pruebas de la funciéon y calidad esperméticas,
frecuentemente antes de considerar el uso de técnicas de reproduccion; asistida. -
Tales pruebas pueden detectar la presencia de anticuerpos antiespermatozoides,
determinar la lntegrldad de las membranas del esperma y valorar la capacidad del
esperma para unirse al évuio y penetrar en él. .

Tratamiento

Eil tratamiento depende de la causa de la esterilidad. El clomifeno,.un farmaco que
induce la ovulacion en la mujer, puede utilizarse para. intentar incrementar la
cantidad de esperma en el vardn. Sin embargo, no parece mejorar la movilidad del
esperma ni reducir la cantidad anormal de éste; tampoco se ha demostrado que
incremente la fertilidad.

En los varones con esperma normal pero de escasa cantidad, la inseminacién
artificial mejora ligeramente los Indices de embarazo, porque emplea la primera
porcién del semen eyaculado, que contiene la mayor concentracion de esperma.
Una nueva técnica que escoge soélo el esperma mas activo (seleccién de esperma)
es algo mas efectiva. La fertilizacion in Vitro y la transferencia del gameto a través
de un tubo dentro de la trompa de Falopio, procedimientos mucho mas complejos
y costosos, son eficaces para el tratamiento de ciertas clases de esterilidad
masculina.

Si un hombre no produce esperma, puede considerarse la probabilidad de
inseminar a la mujer con espermas de otro hombre (donante). Debido al peligro de
contraer enfermedades de transmisién sexual, incluido el SIDA, ya no se utilizan
muestras frescas de semen de los donantes. En su lugar, se deberian utilizar
muestras de esperma congeladas provenientes de un banco de esperma
garantizado, que haya verificado que los donantes no presenten enfermedades de
transmision sexual. Sin embargo, cuando se utilizan muestras de esperma
congelado es menos probable que se consiga el embarazo.

El tratamiento de los varicoceles es una intervenciéon quirGrgica menor. Varios
estudios sugieren que se consigue el embarazo en un 30 a un 50 % de los casos
después de que un hombre se somete a esta intervencién, pero son necesarios
estudios posteriores para confirmario.
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Trastornos de la ovulacion
La ovulacién es la liberacién de un évulo por el ovario.

La mujer que tiene ciclos menstruales regulares cada 26 a 35 dias, precedidos por
dolor mamario, hinchazén de la parte inferior del abdomen y cambios de humor,
generalmente libera un évulo a partir de un foliculo (una cavidad llena de liquido
que contiene un ovulo) cada mes. Sin embargo, si tiene ciclos menstruales
regulares aunque no tenga estos sintomas, también puede ser que ovule. Cuando
hay ausencia de menstruacién (amenorrea) o ésta es irregular, debe determinarse
la causa antes de empezar el tratamiento para estimular la ovulacion. :

Control de la ovulacion

Determinar si realmente se produce la ovulacién es una parte importante de la
evaluacion de esterilidad. Para determinar si hay ovulaciéon y en qué momento se
produce, se utilizan mediciones diarias de la temperatura basal del cuerpo
(temperatura en reposo), tomadas al despertarse. Una baja temperatura basal
sugiere que la ovulacidon no se ha producido, mientras que un incremento ligero,
persistente, de alrededor de 0.5 a 1°C en la temperatura suele indicar que ya se
ha producido. De todos modos, la temperatura basal del cuerpo no es un indicador
fiable ni preciso de la ovulacion. En el mejor de los casos, predice la ovulacién
s6lo con una aiteracion de 2 dias. Existen técnicas mas precisas, como la
ecografia y los equipos predictores de la ovulacion; estos ultimos detectan un
incremento en la hormona luteinizante (una hormona que induce la ovulacién), que
alcanza sus valores mas altos en la orina entre 24 y 36 horas antes de que se
ovule. Ademas, se pueden medir los valores de progesterona en la sangre o uno
de sus productos derivados en la orina, ya que un notable incremento de los
mismos indica que el évulo ha sido liberado.

Por dltimo, la biopsia también es un procedimiento valido para saber si se ha
producido la ovulacion. Para ello, se toma una pequeiia muestra del revestimiento
del Gtero entre 10 y 12 dias después de la fecha en que se supone que se ha
producido y la muestra se examina al microscopio. El diagndstico se establece si
se observan los cambios que normaimente ocurren en el revestimiento uterino
después de la ovulacién.

Tratamiento

El tipo de farmaco que se escoge para inducir.la ovulacién depende del trastorno
especifico. Para una mujer que no ha ovulado durante mucho tiempo (anovulacién
cronica), esta indicada la administraciéon de clomifeno. En primer lugar, se induce
un periodo menstrual con otro farmaco,: el ;:acetato’ de medroxiprogesterona. A
continuacién se administra el clomifeno durante'S dias. Por lo general, la ovulacion
se produce entre 5 y 10 dias (habitualmente unos 7 dias) después de dejar el
clomifeno y la menstruacion 14 o0 16 dias después de la ovulacion.
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Si después del tratamiento con clomifeno no se produce la menstruacion, se debe
hacer una prueba de embarazo. Si la mujer no estd embarazada, el ciclo de
tratamiento se repite con dosis cada vez mas altas de clomifeno hasta que se
produzca la ovulacidn o se alcance la dosis maxima aconsejada. Cuando se ha
determinado la dosis que induce la ovulacion, se vuelve a administrar durante al
menos seis ciclos de tratamiento mas. La mayoria de las mujeres que quedan
embarazadas lo hacen en el sexto ciclo en el que se produce la ovulacion. En
total, del 75 al 80 por ciento de las mujeres tratadas con clomifeno ovula, pero solo
alrededor del 40 al 50 % quedan embarazadas. Por otro lado, alrededor del 5% de
los embarazos en mujeres con clomifeno son multiples, sobre todo gemelares.

Como se sospecha que la administraciéon prolongada de clomifeno puede implicar
un mayor riesgo de cancer de ovario, los meédicos suelen adoptar varias
precauciones, como la exploracion de la paciente antes del tratamiento, el control
exhaustivo durante el mismo y la limitacion del nimero de ciclos de tratamiento.

Los efectos secundarios del clomifeno consisten en sofocos, hinchazén
abdominal, dolor mamario, nauseas, trastornos visuales y cefaleas. Alrededor del
5% de las mujeres tratadas desarrolla el sindrome de hiperestimulacion ovarica,
en el que los ovarios aumentan considerablemente de tamafio y una gran cantidad
de liquido pasa de la circulacion sanguinea a la cavidad abdominal. Para evitar
este trastorno, se administra la dosis mas baja y efectiva posible y si los ovarios
aumentan de tamafo se suspende el tratamiento.

Si una mujer no ovula o no queda embarazada durante el tratamiento con
clomifeno, se puede intentar un tratamiento hormonal con gonadotropinas
menopausicas humanas. En la actualidad, estas hormonas se extraen de la orina
de mujeres posmenopausicas, pero ya se estan experimentando otras sintéticas.
Como las gonadotropinas menopausicas humanas son caras y tienen efectos
secundarios graves, los médicos no recomiendan esta forma de terapia hasta
estar seguros de que la esterilidad se debe a un trastorno de la ovulacion y no a
anomalias espermaticas o de la trompa de Falopio. Incluso en estos casos, se
deben supervisar exhaustivamente los ciclos del tratamiento.

Las gonadotropinas menopausicas humanas, que se inyectan por via
intramuscular, estimulan la maduracion de los foliculos ovaricos. Para controlar la
maduracion, se determinan los valores de la hormona estradiol en sangre y se
examina la pelvis mediante una ecografia. Las dosis se ajustan segin la respuesta
de la mujer al tratamiento hormonal. Cuando los foliculos estan ya maduros, para
desencadenar la ovulacidon se inyecta una hormona diferente, gonadotropina
corionica humana. A pesar de que mas del 95% de las mujeres tratadas con estas
hormonas ovula, sélo del 50% al 75% quedan embarazadas. En las mujeres que
recibén este tratamiento, entre un 10% y un 30% de los embarazos son muitiples,
sobre todo de gemelos.
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Un grave efecto secundario del tratamiento con gonadotropinas menopausicas
humanas es el sindrome de hiperestimulacion ovarica, que se desarrolla entre un
10% y un 20% de las mujeres tratadas. Este sindrome puede ser mortal, pero en
general puede evitarse mediante un control minucioso del tratamiento y se
suspende la administracion de la gonadotropina corionica humana cuando la
respuesta ovarica es excesiva. Ademas, estas hormonas pueden incrementar el
riesgo de cancer de ovario, pero la evidencia actual aun no es concluyente al
respecto.

En ocasiones, no se produce la ovulacién porque el hipotalamo (la parte del
cerebro que coordina y controla la actividad hormonal) no secreta hormona
liberadora de gonadotropina, que es necesario para la ovulaciéon. En esos casos,
es posible usar una forma sintética de la hormona para inducir la ovulacion. El
riesgo de hiperestimulacion ovarica es bajo con este tratamiento, por lo que no es
necesario realizar un control intensivo. -

Anomalias de las trompas de Falopio

Las trompas de Falopio pueden sufrir anomalias estructurales o funcionales. Las
principales causas de trastornos son las infecciones, la endometriosis y la
obstruccion quirdrgica de las trompas (ligadura de las trompas) realizada para
conseguir 1a esterilizacion. ’

Para determinar si las trompas de Falopio estan abiertas, et médico practica una
Histerosalpingografia (una radiografia especial de Gtero .y de las trompas de
Falopio) poco después de que el ciclo menstrual de la mujer haya acabado. Esta
prueba también puede evidenciar anomalias congénitas (defectos al nacer) del
utero y de las trompas de Falopio, masas fibrosas en el utero y adherencias
(bandas fibrosas que enganchan entre si estructuras que normalmente no estan
unidas) en el Utero o la pelvis. Por motivos desconocidos, la fertilidad parece
mejorar ligeramente después de practicar una histerosalpingograma que ha
resultado normal. En consecuencia para ver si la mujer estaba embarazada, el
médico puede esperar antes de realizar mas pruebas sobre el funcionamiento de
las trompas de Falopio.

Si el histerosalpingograma detecta adherencias uterinas, se examina el utero con
histeroscopio (un tubo de visualizacion que se introduce por el cuello uterino
hasta el interior de este drgano ) este instrumento puede utilizarse también para
romper adherencias durante el procedimiento , lo que aumentan las posibilidades
de que la mujer quede embarazada mas adelante. Si se necesita mas informaciéon
para establecer el diagnostico, se introduce un laparoscopio (un pequerfio tubo de
visualizacion) en la cavidad pélvica a través de una pequefia incision en la pared
abdominal. Este procedimiento, que casi siempre se realiza bajo anestesia
general, permite visualizar, el Utero, las trompas y los ovarios. El laparoscopio
también puede utilizarse para extirpar tejido anormal en caso de endometriosis o
para romper adherencias en la cavidad pélvica. Asi mismo, es posible administrar
farmacos para tratar la endometriosis y en casos de infeccion se deben de
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administrar antibiéticos. Otra :opcién ‘es 'una: operacion - quirdrgica . destinada a
reparar una trompa de Falopio lesionada por un.embarazo ectépico (tubarico), una
ligadura de trompas, o una“infeccion,: pero” esta:intervencién  conlleva un bajo
indice de embarazos normales y.un aito: porcenta;e de embarazos ectopicos. Por
todo ello, a menudo no se recomienda practlcar ‘este tipo- de lntervenmones
quirargicas.

Problemas en el cuello uterino

El moco cervical actia como una especie de filtro y evita la entrada de bacterias
en el (tero procedente de la vagina; asi mismo, favorece la supervivencia del
esperma. Esta mucosidad es espesa y el esperma no puede atravesarla hasta la
fase folicular del ciclo menstrual, cuando el évulo y el foliculo maduran en el
ovario. Durante esta fase, los valores de la hormona estradiol aumentan, con lo
que el moco cervical se torna claro y elastico, lo que permite que el esperma
alcance el utero y penetre en las trompas de Falopio, donde puede producirse la
fertilizacion.

Diagnostico y tratamiento

Entre 2 y 8 horas después del acto sexual puede realizarse una prueba para
determinar si el esperma puede sobrevivir en el moco cervical. Esta prueba se
programa para realizarse en la mitad del ciclo menstrual, cuando las
concentraciones de estradiol son maximas y la mujer esta ovulando. Normalmente
el moco es claro puede estirarse hasta 9 y 12 centimetros sin romperse. Al
microscopio el moco tiene un aspecto de helecho y, si se observa con el maximo
aumento, pueden verse al menos cinco espermatozoides activos
simultaneamente. Los resultados se consideran normales cuando el moco es
excesivamente espeso, no se abserva esperma o bien se aprecian agregados de
espermatozoides debido a que el moco contiene anticuerpos antiesperrma. De
todos modos, estos resuitados anémalos no siempre indican problemas en el
moco cervical. Es posible que no se detecte esperma simplemente por que no se
depositd en la vagina durante el coito y la existencia de un moco espeso puede
ser debida a que la prueba no se realizé en el momento adecuado del ciclo
menstrual.

El tratamiento de los problemas derivados de los trastornos del moco cervical
incluye la inseminacion intrauterina, en la que el semen se coloca directamente en
el utero para evitar el moco, y la administracion de farmacos mucoliticos como la
guafenesina (un ingrediente muy frecuente en los jarabes para la tos), no existe
prueba alguna de que estas medidas incremente la probabilidad de embarazo.
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Técnicas de reproduccion asistida

Cuando todos los demas tratamientos fallan y la mujer no queda embarazada,
cada vez hay mas parejas que optan por la fertilizacion invitro (en un tubo de
ensayo). Este procedimiento consiste en estimular los ovarios, recoger los 6vulos
liberados, fertilizarlos, hacer crecer los embriones en el laboratorio y luego
implantarlos en el Gtero de la mujer. En la mayoria de los casos, se usa una
combinacién de clomifeno, gonadotropinas menopausicas humanas y un agonista
de la hormona liberadora de gonadotropinas (un farmaco que estimula la
liberacién de gonadotropinas por parte de la glandula hipdfisis) para estimular la
maduracion de los dvulos en los ovarios. Bajo control ecografico, se introduce una
aguja por la vagina o por el abdomen hasta el ovario y se extraen varios 6vulos de
los foliculos. En el |laboratorio los 6vulos se depositan en una capsula con un
medio de cultivo y se fertilizan con los espermatozoides seleccionados. Al cabo de
unas 40 horas, se recogen tres o cuatro embriones de la capsula de cultivo y se
introducen en la cavidad uterina por via vaginal. Es posible congelar otros
embriones en nitrégeno liquido para utilizarlos mas adelante si no se consigue el
embarazo. A pesar de utilizar varios embriones al mismo tiempo, las posibilidades
de generar a un recién nacido a término son solo del 18% al 25% cada vez que se
colocan dvulos en el Gtero.

Si una mujer tiene una esterilidad inexplicable o una endometriosis, pero con unas
trompas normales, se puede realizar una transferencia intratubarica de gametos.
Para ello se obtienen ovulos y espermatozoides seleccionados como en el caso
de la fertilizacion in Vitro, pero los dvulos no son fertilizados con el esperma en el
laboratorio. En su lugar, tanto 6vulos como esperma se introducen hasta el
extremo mas distal de la trompa de Falopio a través de la pared abdominal
(mediante una laparoscopia) o de la vagina (guiado por la ecografia), con la
finalidad de que la fertilizacion del 6vulo se produzca en la trompa. En la mayoria
de los centros de esterilidad, el indice de existo de cada transferencia gira
alrededor del 20% al 30%.

Otras variantes de la fertilizacion in Vitro y de la transferencia de gametos
incluyen la transferencia de un embrién mas maduro (transferencia intratubarica
de un zigoto), el uso de évulos de una donante y la transferencia de embriones
congelados a una madre sustituta. Estas técnicas suscitan problemas morales y
éticos, como la eliminacion de los embriones almacenados (sobre todo en caso de
muerte o divorcio), la paternidad legal si se cuenta con una madre sustituta o la
eliminacidn selectiva del resto de embriones implantados (como en un aborto)
cuando se desarrollan mas de tres. **

*' Merck Manual Merck; pp 1149-1154
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1.28 ALTERACIONES MASCULINAS

El factor masculino es la mitad del proceso reproductivo, por lo que no debera
olvidarse la valoracién en el vardn. La valoracién inicial de la capacidad
reproductiva en el hombre se realiza con la espermatobioscopia directa. Este
examen consiste en obtener mediante masturbacion en un frasco estéril una
muestra de semen. Se debera guardar una abstinencia de 3 a 7 dias para realizar
el examen. El semen es colocado a temperatura de 36 —37% durante 30 a 49
minutos para que pase de un estado semigelatinoso a liquido, a este proceso se le
llama licuefaccidén. Una vez concluido el proceso se analiza la muestra bajo el
microscopio, se realiza conteo de espermatozoides, movilidad y morfologia de los
mismos. Si hay normalidad en la espermatobioscopia, se considera al varén sano
desde el punto de vista reproductivo.

Si la cantidad de espermatozoides es menor de 20 millones se denomina
oligospermia. Si no se observan espermatozoides se trata de una Azoospermia
“faita de espermatozoides” y si hay mas de 150 millones se denomina
“hiperespermia” muchos espermatozoides. Cuando la movilidad es menor del 50%
se denomia astenospermia “debilidad de los espermatozoides” , cuando la
morfologia normal es menor del 50% se denomina teratospermia
“espermatozoides no bien formados”.

Cuando se encuentra Azoospermia, es decir ausencia de espennatozoides, en el
liquido seminal se deberan considerar dos posibilidades: dafio severo al testiculo y
obstruccion de los conductos eyaculadores. El diagnostico definitivo se hace
mediante una biopsia testicular, si el dafio es severo e irreversible en el testiculo,
solo queda la opcion de la donacidon de semen. Si el testiculo esta en buenas
condiciones se realiza un estudio radiografico para observar si el dafio esta en los
conductos eyaculadores y si es operable.

En caso de infeccidon en el sistema reproductor masculino, se observa en la
espermatobioscopia directa la presencia de cierto tipo de globulos blancos
(encargados de contener las infecciones) con este dato se realiza un cultivo de
ese semen a qué bacterias es producida la infeccion, la forma en que mas
frecuente afectan las infecciones es produciendo oligoastenosospermia
(disminucion de la cantidad y movilidad). Las hormonas FSH y LH estaran dentro
de limites normales.

Algunas infecciones virales como las paperas cuando atacan en edad posterior a
la adolescencia pueden producir dafio tal, que el varén presente ausencia de
espermatozoides “Azoospermia”. La Chamydia y el micoplasma son bacterias muy
pequenas que se adhieren a los espermatozoides parasitandolos, lo que produce
disminucién de la cantidad y del movimiento “oligo astenosospermia”.
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El varicocele es una alteracin consistente en varices con los ‘vasos sanguineos_
que irrigan el testiculo. Es méas frecuente del lado izquierdo en un 98% que en'el
lado derecho 2%. El varicocele también puede ser bilateral. Estas varices tienen
repercusién sobre el testiculo, produciendo :alteraciones:.que  van.desdela
oligospermia, astenospennia hasta la teratosospennla (espermatozmdes de forma,
anormal).

Los traumatismos en el testiculo pueden: producnr |nflamac16n |mportante y
consiguiente dafo del testiculo, ocasionando dismlnucién ‘deli inamero’ de
espermatozoides (oligospermia) y en ocasuones ausenma total de los mismos
(Azoospermia). .

4 Herrera, Reproduccion = a vida; p 68-74
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1.29 ALTERACIONES ENDOMETRIALES

Endometriosis

Se define como la presencia de tejido endometrial en un sitio distinto al
recubrimiento interior de al cavidad uterina. El tejido endometrial ectdpico esta
constituido tanto por glandulas como por estroma y responde a hormonas
ovaricas.

Patoloqgia

A. Endometriosis Interna.
- Es la presencia de glandulas y . estroma endometriales  situados
profundamente en el miometrio (mas de 3 mm de la base de la endometrio).
- Es comtn en mujeres de edad avanzada (mayores de 40 afnos).
- La forma difusa de endometriosis interna envuelve gran parte del Gtero o su
totalidad, lo cual causa crecimiento uterino.

B. Endometriosis Extrauterina (endometriosis externa) La endometnosns externa
se encuentra en: . :
- Un ovario.
- La pared de una trompa de Falopio.
- El tejido blando parametrial. ! : S ;
- La serosa del intestino, mas comunmente el colon sugmondeo y el apendnce
- El ombligo. . LT . O
- Las vias urinarias. ) ; )
- Patologlcamente, los focos de endometnosls se presentan como qunstes

que contienen areas de hemorragia nueva y antlguay(quns_t_es de chocolate).

Patogenia

La endometriosis se produce como resultado de uno de dos mecanismos:

- Metaplasia del epitelio ciliado al interior del tejido endometrial. . -

- Transporte de fragmentos de endometrio menstrual normal desde el atero, a
través de las trompas de Falopio, al interior de la cavidad peritoneal.

Caracteristicas Clinicas.

- La endometriosis puede ser asintamatica. R .

- Los sintomas mas comunes de la endometriosis interna ‘comprenden
dismenorrea, menorragia e infertilidad. .

- Los episodios repetidos de hemorragia producen como resultado fIbI'OSIS, la
cual puede ocasionar adherencias peritoneales y obstruccién intestinal. .

- La endometriosis de las trompas de Falopio causan infertilidad, y representan
un aumento en el riesgo de embarazo tubario. * .

* Herrera, Op. acit; pp 80-82
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2. RESULTADOS
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DATOS GENERALES DE LAS PERSONAS QUE ACUDIERON A LA CLINICA
DE SALUD REPRODUCTIVA.

En el estudio que se realizo a los pacientes que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva, se valoro con infertilidad primaria a un 64.08% las cuales son
mujeres y un 0.97% varones. 37.86% son del Distrito Federal y un 28.16%
provienen de la provincia, con un 57.28% se tiene a los de religidn catdlica y un
6.80% que menciona ser de otra religion; De ahi que un 5.83% son solteros, es
decir que viven en unién libre y un 59.22% son casados, de estos un 27.18%
oscilan entre los 20 y 30 afios de edad y un 37.86% entre los 31 y 40 afios de
edad.

Con infertilidad secundaria se valoré a un 33.01% del sexo femenino y un 0.97%
del sexo masculino, 17.48% de estos provenian del Distrito Federal y un 15.53%
de provincia; Un 33.01% son religion catdlica y un 1.94% de otra religion; A un
3.88% que manifestd el ser soltero y 30.10% que dijo ser casado. De ahi que un
12.62% se encontraba entre los 20 y 30 afios y un 21.36% entre los 31 y 40 afios.

Con esterilidad primaria solo se delecld a un 0.97% el cual era de sexo femenino
proveniente del Distrito Federal y de religion catélica, casado y oscilaba entre los
31 y 40 afios de edad.

CUADRO 1

Distribucion de los sujetos de estudio por sexo, lugar de nacimiento, religion,
estado civil y edad

Estado de Salud Reproductiva
Infertilidad infertlidad Esterilidad Total
Primaria Secundaria Primaria
Fr Fr% Fr Frde Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
Sexo Femenino 66 64.08% 34 33.01% 1 0.97%] 101 98.06% 103
Masculino 1 0.97% 1 0.97% 2 1.94% 100.00%
Lugarde [D.F. 39 37.86% 18 17.48%| 1 0.97%| 58 56.31% 103
Nacimiento |Provincia 29 28.16% 16 15.53% 45 43.69% 100.00%)
. Catolica 59 57.28% 34 33.01%{ 1 0.97%( 94 91.26%
Religon  [5ia 7 6.80% F 1.94% 5 | 8.74° 193 | 100.00%
. |Soltero (a) 6 5.83% 4 3.88% 10 9.71%
Estado Civil i cado (a1 | 61| 59.22% 31 30.10%| 1 | _0,97%] 93 | 90.29% ] '°° | 100.00%
£dad 20-30 28 27.18% 13 12.62% 41 39.81% 103
31 -40 39 37.86% 22 21.36%] 1 0.97%) 62 60.19%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizd a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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PESOS Y TALLAS DE LAS PERSONAS QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE
SALUD REPRODUCTIVA,

La obesidad y la desnutricion en México hoy en dia implican un factor muy
importante dentro de la infertilidad ya que se sabe que con un sobrepeso pueden
existir problemas de anovulacion o ciclos menstruales irregulares al igual que una
persona que se encuentra en desnutricién puede también presentar este tipo de
problemas.

En la evaluacion que se realizo a las parejas que acudierdn a la clinica de Salud
Reproductiva, se valord a un 13.59% de la poblacion con un peso de 40-50 Kg., de
las cuales un 10.68% se encontré en un parametro de talla de 1.40 a 1.50 y un
2.91% en un parametro de 1.50 a 1.60 con un peso entre 51-60. Se valoro a un
40.78% de la poblacién de los cuales un 6.80% se encontraba en los rangos de
1.40 - 1.50 de talla, un 29.13% en el rango de 1.50 - 1.60 y un 4.85% entre el 1.60
- 1.70.

De ahi que los que se encontraban con un peso entre 61.70 Kg. se valoré a un:
30.10% de la poblacién y los cuales un 4.85% se encontraban un parametro de
1.40 - 1.50 de talla, un 17.48% se la poblacién entre el 1.51 -:1.60 de talla y un .
7.77% entre el 1.61 - 1.70 de talla. L B RN

Por otro lado un 8.74% de la poblacion que se;valéfé $oi6 un1 s , que
encontraba en los parametros de talla de 1.40 -:1.50.: % de =
3.88% que se encontraba en el rango de 1.61 - 1.70. i

Con un peso de mas de 81 Kg. solo se valortf)E
se encontrd en el rango de talla de 1.61.-:1.70

" CUADRO 2

Pesos y tallas de las personas que acudieron a la clinica de Salud Reproductiva.

Talla
1.40 - 1.50 1.51 - 1.60 1.61-1.70 Total
Peso en kg Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
40-50 11] 10.68% 3] 291% 0| 0.00% 14] 13.59%
51-60 7] 6.80% 30] 29.13% 5| 4.85% 42|  40.78%
61-70 5] 4.85% 18| 17.48% 8l 7.77% 31!  30.10%
71-80 2 1.94% 3] 2.91% 4] 3.88% 9 8.74%
81 o0 mas 0] 0.00% 0} 0.00% 7] 6.80% 7 6.80%
TOTALES 25| 24.27% 54| 62.43% 24| 23.30% 103]| 100.00%

Fuente: cédula de captacidn de datos que se realizé a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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GRADO DE. NUTRIClON DE LA PERSONAS QUE ACUDIERON A LA CLINICA
DE SALUD REPRODUCTIVA.

En Meéxico grandes nlicleos de poblacion estan alimentados basicamente con
maiz, frijol y chile y la presencia de otros alimentos, especiaimente la de tipo
proteico de origen animal (estos son escasos y eventualmente se consumen).

También se considera que el aspecto mas importante en lo que se refiere a
mejoria en la alimentacion, es el aumento de los ingresos de la familia que incide
directamente en la adquisicidn de alimentos en cantidad y calidad. Uno de los
problemas que confronta el hombre en la actualidad en relacion con la
alimentacion es la corriente de consumismo que crean los medios masivos de
comunicacion, en que no solo orientan a la poblacion susceptible de influenciarse
por estos medios hacia el consumo de alimentos de poco valor alimenticio.

En la evaluacidon de las personas que acudieron a la Clinica de. Salud
Reproductiva se detecté que existe un 3.88% de la poblacién con desnutricion de

1er grado, de la cual un 2.91% presentdé infertilidad primaria y un 0.87% mfertllldad ‘

secundaria.

Por otra parte, un 52.43% de la poblacién se encontraba en su peso ideal, de las

cuales un 34.95% tenia infertilidad primaria y un 16. 50% infertilidad. secundaria’'y..

solo un 0.97 % esterilidad primaria.

De la poblacién total estudiada un 28.16% seven,céniféb;:éﬁ‘dﬁ
ésta un 18.45% presentaron infertilidad - primaria 'y.v un *.9.71%
secundaria. o L o

El 15.53% era de personas con obesndad de las cuales un 680% de esta o

poblacién presentd infertilidad primaria y un 8.74% infertilidad secundaria:
CUADRO 3

Grado de Nutricidn de las personas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva.

Estado de Salud Reproductiva
Grado de Nutricion \nfertilidad Primaria Infertilidad Esterilidad Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr¥e
Desnutricion de 1er grado 3 2.91% 1 0.97% 0 0.00% 4 3.88Y
Peso ideal 36 34.95% 17 16.50% 1 0.97% 54 52.43%
Sobre peso 19 18.45% 10 9.71% [s] 0.00% 29 28.16%
Obesidad 7 6.80% 9 8.74% )] 0.00% 16 15.53%
Total 65 63.11% 37 35.92% 1 0.97% 103 100.00%|

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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ANOS VIVIENDO COMO PAREJA DE LAS PERSONAS QUE ACUDIERON A
LA GLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA.

El no funcionar adecuadamente para engendrar un hijo constituye un golpe
narcisistico para cada miembro de la pareja, entendiendo narcisismo como el
amor asi mismo derivado de las pulsiones de auto conservacion del yo. Este yo
que es parte del psiquismo que conduce la personalidad, se origina en el cuerpo,
parte integral de la personahdad defectuoso, independientemente de su aspeclo y
capacidad, y se afecta la auto imagen en su relacién con los otros miembros de la
sociedad, lo que condiciona patrones de conducta anormales.

De la valoracidn que se realizé a las parejas que acudieron a la clinica de salud
reproductiva se diagnosticé a un 65.05% con infertilidad primaria de las cuales un
41.75% tenian de 1 a 5 afios viviendo como pareja, un 16.50% de 6 a 10 afios
viviendo como pareja y un 6.80% mas de 11 afios.

Con infertilidad secundaria se valoré a un 33.98% de la poblacién de los cuales un
19.42% menciond haber tenido de 12 5 afios viviendo como pareja, un 12.62% de
6 a 10 afos, y un 1.94% mas de 11 afios.

Con esterilidad primaria se identificé a un 0.97% que menciond que tenia de 1 ab
anos viviendo como pare]a .

Se observo que muchas de las parejas que acudieron-a la cllnlca d ’salud
reproductiva mencionarén que durante’ ese ‘tiempo de vida' conyugal nunca
estuvieron controlandose con ningun método anticonceptivo, aunque algunos de
ellos si estuvierén controlandose con algin método, pero en realidad casi nadie lo
menciona. i

CUADRO 4

Afios viviendo como pareja de las personas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva.

Estado de Salud Antiglledad como pareja en anos
Reproductiva 1-5 6 -10 11 o mas TOTAL
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fra Fr Fr%
Infer Primaria 43 | 41.75% 17 16.50% 7 6.80% 67 65.05%
Infer Secundaria 20 19.42% 13 12.62% 2 1.94% 35 33.98%
Esterilidad Primaria 1 0.97% 0 0.00% 0 0.00% 1 0.97%
Total 64 | 62.14% { 30 29.13% g 8.74% 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizd a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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TIEMPO DE USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS DE LAS PERSONAS
QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA,

La eleccion del método anticonceptivo es una decision personal en la que entra en
consideracién diversos factores que van desde las preferencias individuales, hasta
los riesgos, ventajas y efectos secundarios de cada método.

La mayor parte de los métodos de control son reversibles, es decir, cuando dejan
de utilizarse hombres y mujeres vuelven a ser fértiles‘

En la valoracidén que se realizoé a las parejas que acudieron a la clinica de salud
Reproductiva, se encontré que un 65.05% de la poblacién de estudio estaban con
infertilidad primaria de los cuales un 2.91% mencioné que tenia menos de 1 afios
usando métodos anticonceptivos, un 14.56 ref‘rié que de 1 a 3 afios, un 4.85% por
mas de 5 afios y un 42.72% que nunca

Con infertilidad secundaria se dlagnostlcé a. un 33 98% de la poblacién de los
cuales un 4.85% refiric que tenia . menos;: de -1 .afios usando métodos
anticonceptivos, un 7.77% menciond que de 1 a; 3 afio, un 4.85% por mas de 5
afos y un 16.50% que nunca. . : AEE S

Con esterilidad primaria solo se encontro aun O 97% que habla utnlazado mélodos '
de 1 a 3 anos. . -

CUADRO §

Tiempo de uso de métodos anticonceptivos de las personas que acudieron a la
clinica de Salud Reproductiva.

Estado de salud Tiempo de uso de metodos anticonceptivos Total
reproductiva menos de 1 1 a3 afos 5 0 mas nunca
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
Infertilidad primaria 3 2.91% 16 | 14.56% | 5 |4.85% | 44 |42.72% | 67 65.05%
Infertilidad secundariaj 5 4.85% 8 7.77% 5 14.85%| 17 | 16.50% | 35 33.98%
Esterilidad primaria 0 0.00% 1 0.97% 0 {0.00% 0 0.00% 1 0.97%
Total 8 7.77% 24 | 23.30% | 10 | 9.71%| 61 59.22% | 103 | 100.00%

Fuente: cédula de captacién de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.

127




PRESENCIA DE INFERTILIDAD EN AL FAMILIA DE LAS PAREJAS QUE
.. ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

La infertilidad es la incapacidad para concebir, gestar o dar a luz a un nifio. La
causa mas frecuente de infertilidad es la incapacidad para concebir. Los médicos
pueden determinar la razén de que una pareja no consiga concebir o dar a luz'a
un hijo en cerca del 90% de los casos, y corregir la infertilidad en cerca del 50%.

En el estudio realizado a las parejas que acudieréon ala- cllnlca de  salud
reproductiva encontré que un 65.05% de la poblactén se diagnosticd ‘‘con
infertilidad primaria, de las cuales un 4.85% mencu)né que su extstia lnfertllldad en
la familia y un 60.19% que no. . Ry ;

Por otro lado, un 33.98% de la poblacion presenté mféfﬁlldéd'éé‘cdndé‘fié‘.: de éhl
que un 0.97% refirid que existia infertilidad en la familia y un ‘33, 01% menciono
que no.

Con esterilidad primaria solo se diagnosticé .97% que refirié el no existir infertilidad
por lo que la familia la infertilidad no trae una carga genética, ni mucho menos es
uno de los factores mas importantes por los cuales la pareja no pueda
embarazarse en esos momentos.

CUADRO 6

Presencia de Infertilidad en al familia de las parejas que acudieron a la clinica de
Salud Reproductiva

Estado de salud Infertilidad en la Familia
Reproductiva Si_ . No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%.
Infertilidad Primaria S5 1485%] 62 | 60.19% 67 665.05%
Infertilidad Secundaria 1 0.97% | 34 | 33.01% 35 33.98%
Esterilidad Primaria o] 0.00% 1 0.97% 1 0.97%
TOTAL 6 |583%] 97 |94.17% | 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizé a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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PRESENCIA DE FIEBRE DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES DE LAS
PERSONAS QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA.

En los organismos vivos la temperatura varia segun las especies. En el hombre se
mantiene constante por la capacidad que tiene para regular, independientemente
de las variaciones climatolégicas o estacionales. Su centro termorregulador se
encuentra en el hipotalamo. L.a temperatura corporal en estado normal permanece
constante por accion del equilibric entre el calor producido o termogénesis y el
calor perdido o termdlisis.

Del estudio que se les realizd a los pacientes que acudieron a la clinica de salud
reproductiva se diagnosticé a un 65.05% de la poblacion con infertilidad primaria
de los cuales un 0.97% refirid que si habia presentado fiebre en los ultimos 6
meses y un 64.08% mencioné que no habia presentado fiebre en los ultlmos 6

meses. : R .

Con infertilidad secundaria se valord.a un 33 98% de Ia poblacnén de Ios cuales un
0.97% menciond que si presento fiebre en: los 0s:6: por Io tanto el
33.01% refirid que no. :

Con esterilidad primaria se valoré :a.un.0.97 ;de : ‘pAob acion qu,e,meri{:ibrﬁérno

haber tenido fiebre en los ultlmos 6. eses"

CUAbho 7

Presencia de fiebre durante los ultimos 6 meses de las personas que acudieron a
la clinica de Salud Reproductiva.

Fiebre durante los ultimos 6 meses
Estado de Salud Reproductiva Si No Total
Fr Fr¥ Fr Froe Fr Fro%
Infertilidad Primaria 1 0.97%] 66 | 64.08% 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 1 0.97%| 34 | 33.01% 35 33.98%
Esterilidad Primaria 0 10.00%] 1 0.97% 1 0.97%
Total 2 1.94% ) 101 |} 98.06% 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizd a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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DOLOR O INFLAMACION TESTICULAR QUE PRESENTARON LAS
PERSONAS QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

Los traumatismos en el testiculo pueden producir inflamacion importante y por
consiguiente dafio del mismo, ocasionalmente disminucion del numero de
espermatozoides (oligospermia) y en ocasiones ausencia total de los mismos
(azoospermia). Lo

Cuando el testiculo esta muy dafiado la FSH y la LH se elevan pues. tratan de
estimular mas y mas a un testiculo lesionado. .

ca : de salud

En el estudio realizado a las parejas que acudierén . a . lacli
reproductiva se valord a un 65.05% con |nfert|I|dad prim

menmono el no haber sentido ninguna smtomatologla
Con infertilidad secundaria se valoré a un 33. 98% de Ia pol
3.88% si presento el slntoma Y un: 30. 10% no ‘prese
testicular. ; .

Con esterilidad prlmana solo .se tiene un .caso que q Vi
que no presentaba dolor testicular :

"CUADRO 8

Dolor o inflamacion testicular que presentaron las personas que acudieron a la
clinica de Salud Reproductiva

Estado de Salud Dolor o inflamacién testicular
Reproductiva Si No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% |
Infertilidad Primaria 6 15.83%| 61 | 59.22% 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 4 13.88% ] 31 | 30.10% 35 33.98%
Esterilidad Primaria 0 0.00% 1 0.97% 1 0.97%
Total 10 |9.71% | 93 | 90.29% 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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DESARROLLO SEXUAL EN LA NINEZ DE LAS PAREJAS QUE ACUDIERON A
) LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

La esteroidogénesis con predominio en la produccion de andrégenos, que
propician la aparicién de las caracteristicas sexuales secundaria, como son:
crecimiento y desarrollo del pene y testiculos, pigmentacién y aparicion de
rugosidad en el escroto, crecimiento del vello pubico, axilar y en diversas regiones
corporales, inicio del impulso sexual y todos los caracteres masculinos.

Dentro de la investigacién realizada a las parejas que acudierén a la clinica de
salud reproductiva se identific6 a un 65.05% de la poblacion con infertilidad
primaria, de los cuales un 62.14% mencion6 que si habia presentado un desarrollo
sexual en la nifiez y un 2.91% menciond el no haber tenido desarrollo sexual
durante la nifiez.

Con infertilidad secundaria se identificd a-un 33.98%,de los cuales un 29.13%
menciond que si tuvo su desarrollo sexual en.la nifiez .y un 4.85% menciond que
no. : GhoH Sl e .

Con esterilidad primaria se:valoré:a:u

‘que: menciond que si presentd
desarrollo sexual durante la nifiez: .

"CUADRO 9

Desarrollo sexual en la nifiez de las parejas que acudierdn a la clinica de Salud
Reproductiva

Desarrollo sexual durante la nifnez
Estado de Salud Reproductiva Si No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
Infertilidad Primaria 64 | 62.14%] 3 2.91% 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 30 29.13%] 5 4.85% 35 33.98%
Esterilidad Primaria 1 0.97%] O 0.00% 1 0.97%
Total 9223% 8 7.07% 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizd a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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DESCENSO DE TESTICULOS A LAS BOLSAS ESCROTALES DE LOS
PACIENTES QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA,

Los testiculos o génadas masculinos son los ¢6rganos del aparato reproductor
masculino que producen espermatozoides y hormonas.

El escroto es una prolongacion cutanea del abdomen con forma de bolsa, que esta
formada por piel laxa y una fascia superficial. Como el escroto esta por fuera de
las cavidades corporales, proporciona un ambiente con una temperatura de 3°C.
por debajo de la temperatura corporal normal.

De los sujetos de estudio que acudierén a la clinica VdetSIaIu‘d Reproductiva.se
tiene con infertilidad primaria a un 65.05% de ahi que un »62,14%‘menciono' que si
presentaron descenso de testiculos a las bolsas escrotales y un 2.91 7% que | no:

Un 29.13% menciond que si tubo descenso de testiculo las bolsas escrotales y

un 4.85% que no, los cuales se dlagnostlcarén .con:infertilidad | secundaria -
(33.98%). Y solo 0.97% presenté descenso de testlculos a |as bolsas escrolales vy
se diagnosticd con esterilidad primaria s SN Ny

CUADRO 10

Descenso de testiculos a las bolsas escrotales de los pacientes que acudierdn a la
clinica de Salud Reproductiva.

Estado de Salud Descenso de testiculos a las bolsas escrotales
Reproductiva Si No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fre
Infertilidad Primaria 64 62.14% 3 2.91% 67 65.059
Infertilidad Secundaria 30 29.13%| 5 4.85%) 35 33.98¢
Esterilidad Primaria 1 0.97% 0 0.00%)| 1 0.97
Total ~95 [ 92.23%| ] 1.0 T% 103 1 100. 00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizo a las parejas que acudierén al
INNSZ en el afio de 1997.
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EXPOSICION DE SUSTANCIAS QUIMICAS EN LAS PERSONAS QUE
ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

De la evaluacion que se realizo a los pacnentes que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva, se valord con infertilidad primaria a un 65.05% de la poblacion, de
los cuales un 8.74% si presentan exposicidn a sustancias quimicas y un 56.31%
no presento exposicion a sustancias quimicas.

Con infertilidad secundaria se valord a un 33.98% de la poblacion de los cuales un
4.85% menciond que si se encontraban expuestas a sustancias’ quimlcas y un
29.13% no. ;

Con esterilidad primaria que correspondia a.un 097% mencnonaron que no
estaban expuestas a sustancnas qulmicas ;

 CUADRO 11

Exposicion de sustancias quimicas en las personas que acudieron a la clinica de
Salud Reproductiva

Estado de Salud Reproductiva i Exposicion a sustancias quimicas
Si No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
Infertilidad Primaria 9 8.74% 58 56.31%| 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 5 4.85% 30 29.13%| 35 33.98%
Esterilidad Primaria 0 0.00%, 1 0.97% 1 0.97%
Total 14 13.59% 89 B86.41% | 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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ALCOHOLISMO POSITIVO EN LAS PAREJAS QUE ACUDIERON A LA
CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA.

Desde el punto de vista de la reproduccion, el efecto mas evidente del consumo
de alcoho! en el hombre es la alteracién en la espermatogénesis. En_efecto, la
ingestion aguda de alcohol ocasiona la aparicion de espermatozoides sin cola'y
otros con cola rizada, con movimiento erratico y dilataciones en el cuerpo sobre
todo en la cabeza. S5 =

De la encuesta realizada a las personas que acudieron a la cI nlca de’ Sa|ud
Reproductiva se detectd que un 65.05% de la poblacion tenia Infertlhdad prlmarla
de la cual un 36.89% si presenté alcoholismo positivo y un 28:16% no::

Por otro lado un 33.98% de la poblaciéon que presentd mfertllldad secundaria se
diagnosticé que un 15.53% si presenté alcoholismo posmvo y un. 18 45% no. ;

Con esterilidad primaria que corresponde a un 0.97% ret"né alcohollsmo negauvo
Se observo que la gran mayorla de las personas que acudleron a la clinica

consumen aicohol, lo cual impluca que estaria proplclando un factor de riesgo mas
para su problema de infertilidad.: g ERISTE A I o .

" CUADRO 12

Alcoholismo positivo en las parejas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva.

. Alcoholiso positivo en las parejas
Estado de Salud Reproductiva Si No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%

TP TP

Infertilidad Primaria 38 36.89%] 29 28.16%| 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 16 15.53%] 19 18.45%{ 35 33.989
Esterilidad Primaria 0 0.00%| 1 0.97%| 1 0.97%
Total 54 | 52.43%] 49 | 47.57% | 103 | 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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CANTIDAD Y TIEMPO DE ALCOHOL EN LAS PERSONAS QUE ACUDIERON A
LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA.

Ademas de producir impotencia, el abuso crénico de alcoho! se asocia a menudo,
con feminizacidn en hombres (ginecomastia, hipogonadismo, reduccion del
tamario de la prostata). Estudios recientes han demostrado que el alcohol puede
afectar a la produccién y metabolismo de los esteroides sexuales y a la funcion de
las génadas, con independencia de sus efectos en el higado.

Los estudios en hombres indican que los efectos del alcohol en la ereccion y
eyaculacion se deben mas a la accion directa del alcoho! en los centros reflejos
espinales subyacentes a los procesos de ereccion y eyaculacion.

Del estudio realizado a las parejas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductlva se identificé que un 65.05% de la poblacién presentd. infertilidad
primaria de los cuales un 9.71% llego a la embriaguez, un 26. 21% solo de tipo
social y un 29.13% que nada. :

Por otro lado se detectd con infertilidad secundaria a un 33. 98% 4de la: poblaclon. ‘
de los cuales se diagnosticé que un 4.85% llego a la embnaguez.‘ 110.68% ysolo )
de tipo social y un 18.45% que nunca.

Con esterilidad primaria que corresponde a . un 0.97%; hb-consUm[a‘ ada,’;d‘e
alcohol. . -

Se pudo observar que en este caso no todas las personas dicen |a verdad al. 100%
ya que muchas por verglienza no contestan sobre la realidad en’ el consumo del
alcohol, lo que si se pudo valorar es que la gran mayoria de la poblacnén consume
alcohol y podrla ser ese uno de los factores de riesgo.: que  estuviesen
contribuyendo con su problema de infertilidad. '

CUADRO 13

Cantidad y tiempo de alcohol en las personas que acudieron a la Clinica de Salud
Reproductiva.

Estado de Salud Cantidad y tiempo de consumo de alcohol
Reproductiva Embriaguez Social Nada Total
Fr Fr% Fr Fro% Fr Fr%
Infertilidad Primaria 10 9.71%]| 27 26.21%| 30 [ 29.13% | 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 5 4.85%| 11 10.68%] 19 | 18.45% | 35 33.98%
Esterilidad Primaria 0 0.00%] © 0.00%| 1 0.97% 1 0.97%
Total 15 | 1456%| 38 | 36.89% | 50 | 48.54% | 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizé a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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CONSUMO DE DROGAS EN LAS PERSONAS QUE ACUDIERON A LA
CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

Se ha visto que hoy en dia el consumo de drogas puede traer consigo alteraciones
a nivel de la espermatogesis u ovogénesis o bien concebir hijos con alguna
malformaciéon, en el varon puede presentar azoospermia, que seria de los
principales factores que conllevan a la infertilidad. Entre las causas organicas
destacan las endocrinas, vasculares, neuroldgicas, ingesta de drogas o
medicamentos.

De la investigacién realizada a los pacientes que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva se determiné con infertilidad primaria a un 65.05% de los cuales
3.88% menciond que si consumia drogas y un 61.17% que no. Con infertilidad
secundaria se identificé a un 33.98% de los cuales ninguno consumia drogas.

Con esterilidad Primaria a un 0.97% que menciond que no consumia ningun tipo
de droga.

CUADRO 14

Consumo de drogas en las personas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva

. Consumo de droga
Estado de Salud Reproductiva Si No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
Infertilidad Primaria 4 3.88%| 63 | 61.17%] 67 65.06%
Infertilidad Secundaria 0 0.00%| 35 | 33.98%]| 35 33.98%
Esterilidad Primaria 0 0.00%| 1 0.97% 1 0.97%
Total 4 3.88%| 99 [96.12% | 103 | 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizé a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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RELACIONES SEXUALES SATISFACTORIAS DE LAS PERSONAS QUE
ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA,

La respuesta sexual humana no se refiere exclusivamente a los 6rganos genitales,
si no que incluyen practicamente a todo el organismo. Un organismo sexual
efectivo pone en accién no solo al pene en el hombre y a la vagina en la mujer, si
no encadena multiples acciones fisioldgicas y psicoldgicas en la que intervienen
experiencias, pensamientos, deseos y frustraciones previas.

De la valoracion que se realizd a las personas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva se identificd al 65.05% de la poblacién con infertilidad primaria, de
los cuales un 62.14% que menciond que si tuvo relaciones sexuales satisfactorias
y un 2.91% que no.

Por otro lado con infertilidad secundaria se valoré a un 33.98% de ahi que un
33.01 menciond que si tuvo relaciones sexuales satisfactorias y un 0.97% que no.

Con esterilidad primaria se valoré6 a un 0.97% que menciond que no tuvo
relaciones sexuales satisfactorias.

Se pudo observar que la mayor parte de la poblacion tuvo relaciones se{(uales

satisfactorias lo que lmpllcarla que en ese sentido no habria ningun problema para
su fertilidad ya que si se dan las relaciones sexuales.

CUADRO 15

Relaciones sexuales satisfactorias de las personas que acudieron a la clinica de
Salud Reproductiva.

Relaciones Sexuales satisfactorias
Estado de Salud Reproductiva Si No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
infertiidad Primaria 64 | 62.14%| 3 | 201%| 67 65.05%]
Infertilidad Secundaria 34 33.01%] 1 0.97%| 35 33.98%
Esterilidad Primaria [9] 0.00%] 1 0.97%| 1 0.97%
Total 08 95.15%[ 5 .85% 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizd a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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REFERENCIA DE LAS RELACIONES SEXUALES POR SEMANA QUE
ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA.

La relacion sexual normal desde el punto de vista bioldgico es la heterosexual. La
heterosexualidad es el contacto sexual entre dos seres humanos vivos, un hombre
y una mujer que no tienen parentesco cercano, que toman decisiones propias, que
estan en edad proporcionada y obtienen la maxima gratificacion sexual.

Esta forma de relacion cumple con las dos funciones del sexo: proporcionar placer
a los individuos dentro del marco ideal del amor y la comunicacion, y permite la
reproduccién y conservacion de la especie cuando esto se desea. '

En la evaluacion que se realizé a las parejas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva se valoré que un 65.05% de la poblacién que presentd infertilidad
primaria, de ahi que un 6.80% mencioné que solo tenia relaciones sexuales 1 vez
a la semana, un 52.43% que dos veces por semana y un 5.83% mas de tres veces
por semana.

Con infertilidad secundaria se valoré a un 33.98% de la poblacién de la cual un
0.97% solamente tenia relaciones sexuales 1 vez a la semana, un 28.16% de 2 a
3 veces por semana, y un 4.85% mas de tres veces a la semana.Con esterilidad
primaria se encontroé que un 0.97% las realizaba de 2 a 3 veces por semana.

Se pudo observar que la gran mayoria de las parejas son muy pocas las veces
que tienen relaciones sexuales por semana, de ahi que muchas de ellas solo
contestaban un niumero mayor de veces por semana, pero solo por no quedar mal
en ese momento, ya que a muchas de las parejas que se encuentran en
tratamiento de infertilidad no se llevan bien con su pareja, pero a veces es tan
grande el deseo de una mujer que para poder concebir un hijo se acude a muchas
alternativas para poder lograrlo, ya que también muchos de sus problemas con la
pareja se puede derivar realmente a la falta de un hijo en el hogar.

CUADRO 16

Referencia de las relaciones sexuales que tienen por semana las parejas que
acudieron a la clinica de Salud Reproductiva.

Relaciones Sexuales por semana
Estado de Salud Reproductiva 1 263 mas de 3 Total
Fr Fr% Fr Froe Fr Fr% Fr Fr%
Infertitidad Primaria 7 6.80%| 54 | 52.43%| 6 5.83%| 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 1 0.97%( 29 28.16%| 5 4.85%| 35 33.98%
Esterilidad Primaria O 0.00%] 1 0.97%| O 0.00%| 1 0.97%
Total 8 T77%| 84 | 81.55% | 11 | 10.68% | 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizd a las parejas que acudieron al
INNSZ en el aiio de 1897.
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PRESENCIA DE ERECCION PENEANA EN LAS PERSONAS QUE
ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

El deseo sexual, libido o apetito sexual es un impulso nervioso que se produce al
estimular un centro nervioso especifico localizado en el cerebro, que excita o
inhibe el deseo y que esta controlado por varios neurotransmisores.

Del estudio realizado a las parejas se identificd que tenian. infertilidad primaria:
(65.05) y mencionardn que exlstfa presencla de ereccnon durante las ; relaciones
sexuales. L : :

Con infertilidad secundaria se - |dent|fcé a ‘un 33 98% que mencionarén la
presencia de ereccion durante las rel :

Con esterilidad primaria se valoré a un'0.97%

ue:si'tuv erec,c'i'én,'duranyte las
relaciones sexuales. SETCL

Presencia de ereccidén peneana en las personas que acudieron a la clinica de
Salud Reproductiva

. Presencia de ereccion
Estado de Salud Reproductiva Si No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%e
Infertilidad Primaria 67 65.05%| O 0.00%| 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 35 33.98%] O 0.00%} 35 33.98%|
Esterilidad Primaria 1 0.97%} 0O 0.00%| 1 0.97%
Total 1037 100.00%| 0 0.00% | 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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PRESENCIA DE EYACULACION INTRA VAGINAL EN LAS PAREJAS QUE
ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA.

El semen (liquido seminal) es una mezcla de espermatozoides y la secreciones de
ias vesiculas seminales, glandulas prostaticas y glandulas bulbo uretrales. El
volumen promedio de semen en cada eyaculacién es de 2.50% a 5 ml y en el
promedio de espermatozoides eyaculados es de 50 a 150 millones por mililitro

Cuando el nimero de espermatozoides cae por debajo de 20 millones por rnlhlltro
el hombre tiene predisposicion a ser infértil. ; ;

Se requiere del mayor namero posible de ellos, ya que solo: un pequeno,
porcentaje de espermatozoides alcanza el 6vulo. Ademas, aunque un :solo
espermatozoide fertiliza un 6vulo parece que la fertilizacion requiere de Ia accion
combinada del 6vulo y de un gran niumero de espermatozoides.

En este sentido las parejas motivo de estudio presentarén  lo siguie’nte: La
poblacion con infertilidad primaria un 65.05% de los cuales un 64.08% mencionoé
que si tuvo eyaculacidn intra vaginal y un 0.97% no.

Por su parte, los de infertilidad secundaria un 3398% en donde solo el 33.01%
mencionsd que si tuvo eyaculaciones intra vaginales y un 0.97% que no las tuvo. El
ultimo grupo que tenia diagnostico de esterilidad primaria mencioné que si tuvo
eyaculaciones intra vaginales.

CUADRO 18

Presencia de eyaculacion intra vaginal en las parejas que acudieron a ia clinica de
Salud Reproductiva.

Eyaculacion intra vaginal
Estado de Salud Reproductiva Si No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
Infertilidad Primaria 66 64.08%| 1 0.97%] 67 65.05%]
Infertilidad Secundaria 34 33.01%| 1 0.97%| 35 33.98%:
Esterilidad Primaria 1 0.97%| © 0.00%| 1 0.97%
Total 107 98.06%| 2 1.94% | 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizd a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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MEDICION DE LA LONGITUD DEL PENE EN REPOSO DE LOS PACIENTES
QUE ACUDIERON A LA CLINIA DE SALUD REPRODUCTIVA

Bajo la influencia de la estimulacidn sexual, se dilatan las arterias que irrigan el
pene y entran grandes cantidades de sangre a las sinusoides sanguineos, la
expansion de estos espacios comprime las venas que drena el pene y de esta
manera se retiene la mayor parte de la sangre que entra en el pene. Estos
cambios vasculares originan la ereccién un reflejo para simpatico.

De esta manera la medicion del pene en los pacientes es importante debido a que
a través de esta se pueden valorar si existe alguna alteracién, o que si el pene es
muy pequeio y esto pueda ser un factor en el ambito psicoldgico.

De la valoracion que se realizd se identificd con infertilidad primaria a un 65, 075%
en donde un 0.97% tuvo una medicidn de 4 - 5 cm de longitud, 22.33% de 6 -7 '
cm de longitud, 32.04% de 8 -9cmy 9.71% de 10 - 11 cm de longutud

Con infertilidad secundaria se dlagnésnco aun 33.98% del total de la poblacuon en
donde un 16.50% tuvo una medicion de 6 -7, 13.59% de 8 - 9 cm. de Iongltud y
3.88% de 10 -11 cm de longitud. . : =

Con esterilidad primaria se valoré a un 0. 97% el cual se encontré en el rango de 6 -
- 7 cm de longitud. REE

.CUADRO 19

Medicion de la longitud del pene en reposo de los pacientes que acudieron a la
clinica de Salud Reproductiva

Estado de Salud Medicion de la Iongitufi del pene en cm
Reproductiva 4-5 6-7 8-9 0-11 No Total
Fri Fro%e | Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% Fr| Fr% Fr Fr%
Infertilidad Primaria 1] 0.97%] 23] 22.33%) 33| 32.04%] 10 9.71%| 0 | 0.00%| 67 65.05%
Infertilidad Secundaria | 0 | 0.00%| 17| 16.50%| 14| 13.59%| 4 3.88%] 0| 0.00%] 35 33.98%
Esterilidad Primaria 01 0.00%] 1 0.97%| 0 0.00%| 0 0.00%] 0 | 0.00%| 1 0.97%
Total 11 0.97%| 41 3981%| 47 45.63%| 14] 13.50%] 0| 0.00% | 103| 100.00%

Fuente: cédula de captacién de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1897.
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USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN LAS PERSONAS QUE
ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

Los métodos anticonceptivos, incluyendo los anticonceptivos orales (pildoras para
el control de la natalidad), preservativos, preparados que detienen o destruyen el
esperma por contacto (espermaticidas en forma de espuma, crema, gel y
supositorios vaginales), el retiro antes de la eyaculacion (coitos interruptos),
oliafragma. métodos de ritmo, implantes anticonceptivos, anticonceptivos
inyectables y dispositivo intra uterino.

En la evaluacidon que se realizd a las parejas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva se identificd con infertilidad primaria a un 65.05% de la poblacion, de
las cuales un 26.21% menciond el haber utilizado hormonales orales, un 11.65%
hormonales inyectables, un 13.59% el DIU, un 4.85% el ritmo y un 8.74% ningin
meétodo.

Con infertilidad secundaria se valoré a un 33.98% de la poblacién, de los cuales
un 8.74% menciond el haber tomado hormonales orales, un 2.91% hormonales
inyectables, un 0.97%0 implante subdermico, un 1.94% el DIU, un 4.85% el ritmo y
un 14.56% ningun método.

Con esterilidad primaria solo se identificd a un 0.97% de 1a poblacion el cual refirié

que utilizd el ritmo.
CUADRO 20

Uso de métodos anticonceptivos en las personas que acudieron a la clinica de
Salud Reproductiva

- Utilizacion de metodos anticonceptivos
e oot Ao, AL is. DU R Ro Total
Fr Fr% Fr Fre |Fr|l Fr%e | Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
infertiidad Primaria 27| 26.21%} 12| 11.65%| 0 | 0.00%| 14} 13.59%| 5 4.85%| 9 8.74%| 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 9 8.74%| 3 2.91%| 1| 0.97%| 2 1.94%| 5 4.85%] 15] 14.56%] 35 33.98%
Esterindad Prunaria 0 0.00%} 0 0.00%| 0] 0.00%] 0 0.00%) 1 0.87%] O 0.00%| 1 0.97%
Tolal 36| 33.95%| 15| 14.56%)] 1| 0.97%)| 16| 15.53%| 11| 10.68%)| 24| <3.30% | 103| 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizd a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.

H.O= hormonales orales

H.I= hormonales inyectables

1.8= implante subdérmico

DIU= dispositivo intrauterino
= ritmo
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PRESENCIA DE PERIODOS MENSTRUALES REGULARES EN LAS MUJERES
QUE ACUDIERON A LA CLiNICA DE SALUD REPRODUCTIVA.

La menstruacién contribuye basicamente un proceso catabodlico gobernado por las
hormaonas hipofisiarias y ovaricas. El intervalo entre los periodos menstruales varia
de acuerdo con la edad, el estado fisico y emocional y el medio ambiente.

El ciclo menstrual normal se considera comunmente de 28 dias por intervalos
entre 24 y 32 dias, estan dentro de la normalidad.

En la evaluacion de las personas que acudieron a la clinica de Salud Rebroductiva
las parejas que tenian diagnosticé de infertilidad primaria un 65.05% de Ios cuales
un 64.08% si presento periodos menstruales regulares yun 0.87% no.. v

Por otra parte, del 33.98% de las mujeres con infertlhdad secundarla un 33 01%
menciond que si tenia periodos menstruales regulares y.un 0 97% que no erén
regulares.

Con esterilidad primaria solo se observd un 0.97% y estos mencionaron‘que‘ sl
tenian periodos menstruales regulares.

Se ohservd que la gran mayoria de las mujeres tenian periodos menstruales.
regulares y que se encontraban dentro de los parametros normales, lo cual se
facilitaria el diagnosticod de us problematica y poder darles un mejor tratamiento de
tipo hormonal y poder inducir una ovulacién en el dia adecuado.

CUADRO 21

Presencia de periodos menstruales regulares en las mujeres que acudieron a la
clinica de Salud Reproductiva.

Periodos menstruales requiares

Estado de Salud Reproductiva Si No Total
Fr Fr% Fr] Fr% Fr Fre
infertilidad Primaria 66 64.08%] 1 0.97%| 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 34 33.01%) 1 0.97%] 35 33.98%
|Es(eri|idad Primaria 1 0.97%| 0 0.00%| 1 0.97%
[Total TO0T| 98.06%]| 2 | 1.94% | 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afto de 1997.
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DURACION DEL SANGRADO DURANTE LA MENSTRUACION EN LAS
MUJERES QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA.

La menstruacién contribuye basicamente un proceso catabdlico, gobernado por
las hormonas hipofisiarias y ovaricas. Su principio o menarquia, ocurre
normalmente entre los 11 y 14 afos de edad. Su fin o menopausia, ocurre
normalmente entre los 45 y 55 afios de edad, pero una intervencion quirirgica o
médica puede precipitar una menopausia artificial precoz.

El intervalo entre los periodos menstruales varia de acuerdo con la edad, el estado
fisico y emocional y el medio ambiente. El ciclo menstrual normal se considera
cominmente de 28 dias pero intervalos entre 24 y 32 dias, estan dentro de la
normalidad, si no existe una irregularidad acentuada con los ciclos. En -ambos
extremos de la vida reproductiva, el ciclo tiende a ser irregular e lmprewsto debldo
a fallas en la ovulacion. . :

De la poblacion total se diagnosticd con infertilidad primaria a un 65, 05% de Ios

cuales el 22.33% tenia una duracién de su sangrado de 1:a 3 dias, el 33. 01%:
menciono que tenia una duracién del sangrado de 4 a 5 dias, un 8.74% de 6: a 8-
dias y un 0.97% mas de 9 dias. . S

Por otra parte, los de infertilidad secundaria se valordé a un 33.98% de los cuales
refirio en un 9.71% que 1a duracion del sangrado fue de 1 a 3 dias, un 18.45% de
4 a 5 dias y un 5.83% de 6 a 8 dias. Con esterilidad primaria solo un-0.97%
menciond que la duracion del sangrado era de 4 a 5 dias.

Se pudo observar que aunque muchas de las pacientes tenian aparentemente sus
periodos menstruales regulares y con una duracidn de sangrado normal, no todas
reglan frecuentemente, ya que existen varias que menstrian cada 2 o 3 meses, Y
muchas de ellas tienen periodos anovulatorios, por lo tanto este seria un factor
que contribuyera a la problematica de la infertilidad.

' CUADRO 22

Duracion del sangrado durante la menstruacién en ias mujeres que acudieron a la
clinica de Salud Reproductiva.

Duracién del sangrado menstrual
Ei:sfogijs:d 1 -3 dias 4 - 5dias 6 -8 dias 9 o mas Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% Fr{ Fr% Fr Fr%
Infertilidad Primaria 23| 22.33%| 34| 33.01%| 9 8.74%| 1| 0.97%] 67 65.05%
Infertilidad Secundaria_| 10 9.71%| 19| 18.45%| 6 5.83%; O | 0.00%f 35 33.98%,
Esterilidad Primaria 3] 0.00%| 1 0.97%| O 0.00%| O] 0.00%] 1 0.97%
Total 33| 32.04%][ 54 52.43%] 15| 14.56%) 1| 0.97%) 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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MOLESTIAS QUE PRESENTARON DURANTE LA MENSTRUACION LAS
MUJERES QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA,

Muchas mujeres padecen dolor y malestar premenstrual. Entre 1 y 7 dias antes de
cada periodo es comun que se produzca dolor de mamas y una tendencia a
retener liquidos (hinchazon). Algunas mujeres también experimentan la tensién
premenstrual en forma de cefaleas, irritabilidad, nerviosismo, fatiga, ataques de
llanto y depresion sin causa aparente (estrés premenstrual). Algunas mujeres
también padecen calambres menstruales severos, durante el primer o los dos
primeros dias del periodo. Aunque se creia que los sintomas premenstruales y el
malestar durante la menstruacién tenian un origen psicolégico. En este resultado,
en el grupo de estudio de los datos proporcionados fueron:

Se tiene un total de la poblacion con infertilidad primaria 65.05% de los cuales un
37.86% menciond que tenia inflamacion y dolor durante la menstruacion, un
12.62% presentd colico y un 14.66% no tuvo. Por su parte, los de infertilidad
secundaria (33.98%), un 15.53% presentd inflamacion. y dolor durante la
menstruacion, un 9.71% presentd célicos durante la menstruacion y un 8.74% no.

Con esterilidad primaria se valord a un 0.97% que presentd dolor e inflamaciéon
durante la menstruacién.

CUADRO 23

Molestias que presentaron durante la menstruacion las mujeres que acudieron a la
clinica de Salud Reproductiva.

Molestias durante la menstruacion
E;‘zgfogic?;gjd Inflamacion Colicos No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%e Fr Fre
Infertilidad Primaria 39] 37.86%] 13| 12.62%| 15| 14.56%] 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 16| 15.53%| 10 9.71%] 9 8.74%| 35 33.98%
Esterilidad Primaria 1 0.97%] O 0.00%| O 0.00%] 1 0.97%
Total 56| 94.37% 231 22.33%| 24| 23.30%[ 103 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos q'ue se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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TX PARA NORMALIZAR LOS CICLOS MENSTRUALES DE LAS PACIENTES
QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

En la mayoria de las mujeres, el ciclo menstrual dura unos 28 dias, pero puede
variar de formas considerando incluso.de un mes a otro. El ciclo se inicia por la
accién de hormonas presentes en la sangre que estimulan a los ovarios. Cada
mes, las hormonas actian sobre el évulo para que madure, es decir, se vuelve
susceptible de ser fecundado y de desarrollarse para dar lugar a un feto. El ovario
también produce hormonas por si mismo, sobre todo estrégenos y progesterona,
que hacen que el endometrio se vuelva mas grueso.

De la valoracion que se realizd a las pacientes que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva, se diagnosticé a un 65.05% con infertilidad primaria de los cuales
un 5.83% menciond que si habia recibido tratamiento para regularizar los ciclos
menstruales y un 59.22% que no habia recibido ningun tipo de tratamiento.

Con infertilidad secundaria se valoré a un 33.98% de los cuales un 2.91%
menciond que si recibio tratamiento para normalizar los ciclos menstruales y un
31.07% que no.

Con esterilidad primaria se valoré a un'0.97% que menciond que si habia recibido
tratamiento para normalizar los ciclos menstruales.

CUADRO 24

Tx para normalizar los ciclos menstruales de las pacientes que acudieron a la
clinica de Salud Reproductiva

Tx para normalizar ciclos menstruales
Estado de Salud Reproductiva Si No Cual Total
Fr] Fr% | Fr ] Fre ua Fr Fro
Infertilidad Primaria 6 5.83%| 61 | 59.22% Lutoral 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 3 2.91%] 32 | 31.07%| Progiluton 35 33.98%
Esterilidad Primaria 1 0.97%| © 0.00%| Premarin 1 0.97%
Total 10 8. 71%| 93 | 90.25% 103 100.00%

Fuente: cédula de captacidon de datos que se realizd a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.

146




PRESENCIA DE SECRECION A TRAVES DE LOS PEZONES DE LAS
MUJERES QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

Durante el nacimiento, las glandulas mamarias de hombres y mujeres se
encuentran sin desarrollo y se observan como ligeras elevaciones en el pecho.
Con la aparicion de la pubertad, se empieza a desarrollar las mamas femeninas,
esto es, el sistema de conductos madura, se presenta gran deposito de grasa y 1a
areola y pezdn crecen y se pigmentan. Estos cambios se correlacionan con un
aumento en la produccion de estrégenos en el ovario. :

De la valoracion que se realizd a las pacientes que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva se valoré a un 65.05% con infertilidad primaria de:las cuales:un
3.88% menciond que si existia secrecion a través de los pezones y un 61 17%vque :
no existia secrecion a través de los pezones. o T

Con infertilidad secundaria se valoré a un 33.98% de las’ cuales | 8%;
menciond que si tenia presencia de secrecion a través de los pez ne ‘yiun
30.10% que no. ;,

Con esterilidad primaria se valoré ‘a un- 0.97% que mencuoné que no tenla
secrecion a través de los pezones. RN :

* CUADRO 25

Presencia de secrecidn a través de los pezones de las mujeres que acudieron a la
clinica de Salud Reproductiva

Secrecion a través de los pezones
Estado de Salud Reproductiva Si No Total
Fr¥e Fr Fr% Fr Fr%
3.88%| 63 | 61.17%| 67 65.05¢
3.88%| 31 30.10%] 35 33.989
0.00%] 1 0.97%| 1 0.979
7.77%[ 95 | 92.23%] 1031 100.00°

Infertilidad Primaria
Infertilidad Secundaria
Esterilidad Primaria
Total

[ [=1 R Ky

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizé a las parejas que acudieron a!
INNSZ en el afio de 1997.
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PRESENCIA DE INFECCIONES EN LAS PAREJAS QUE ACUDIERON A LA
CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

La infecciones que en realidad es el padecimiento que mas frecuentemente se
presenta en el cerviz, las infecciones cervicales no son un factor definido de
esterilidad. Es importante detectar cualquier infeccion cervico vaginal que pueda
provocar alteraciéon del moco cervical o en ocasiones destruccion de los
espermatozoides. Actualmente, dos bacterias se han relacionado de forma
importante con esterilidad: .

Micoplasma hominis y chlamydia trachomatis, por lo que es |mportante ‘descartar
su presencia en el aparato reproductor femenlno

Las infecciones de cervix también pueden ascender por
uterinas donde producen dafio. .

infecciones por Mlcoplasma un 14.56% Infeccuones Gervico. aginales’
no presentd infecciones de ningun tipo.

Con infertilidad secundaria se valoré a un 3. 98% de la poblacion, de las cualesr un'
4.85% se dlagnostncé con Micoplasma, un 6 80% con mfeccnones:cerwco enltales
y un 22.33% sin infecciones de ningun tipo. .

Con esterilidad prlmana se valoré aun 0, 97% de la pablacion y que se dlagnostncé
con infecciones cervico vaginales. : -

CUADRO 26

Presencia de infecciones en las parejas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva

Presencia de infecciones
Ef‘;:g?ogi cs‘:l:d Clamidia Mycoplasma | Cervico Vag. No Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr% Fr Fr%
Infertilidad Primaria 1 0.97%| 20 [ 19.42%] 15 | 14.56%| 31 30.10%| 67 65.05%
infertilidad Secundaria 0 0.00%] 5 4.85%) 7 6.80%) 23 | 22.33%| 35 33.98%
Esterilidad Primaria 0 0.00%| O 0.00%] 1 0.97%| 0 0.00%| 1 0.97%
Total 7 0.97%] 251 24827%] 23 | 22.33%| 54| 52.43%] 103 | 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizé a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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NUMERO DE EMBARAZOS LOGRADOS EN LAS PAREJAS QUE ACUDIERON
A LA CLINICA DE SALUD REPRODUCTIVA

En la procreacion intervienen innumerables factores, a pesar del considerable
progreso realizado por las investigaciones en ese campo hasta el momento solo
comprendemos un pequefio numero de ellos. Pero una cosa es cierta: las
condiciones basicas para que un hijo pueda ser concebido son:

Presencia de ovulos y espermatozoides sanos.

Existencia de vias anatdmicas permeables que permitan que los unos y los otros
se puedan encontrar, y.

Un ambiente favorable. Aqui intervienen factores tanto - hormonales, e
inmunologicos como fisicos, y también desafortunadamente las sustancias nocivas
contenidas en los estimulantes provenientes del medio ambiente.

En la evaluacion que se realizd a las parejas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva se valoré a un 65.05% con infertilidad primaria de las cuales un
1.94% menciond el haber logrado de 1 a 2 embarazos y un 62.14% menciono que
no ha logrado ningiin embarazo y un 0.87% que si logro embarazarse pero no se
logro ¢l producto por to que tuvo que terminar en un LUI.

Con infertilidad secundaria se valord a un 33.98% de la poblacién, de los cuales
un 19.42% menciond que si habia logrado de 1 a 2 embarazos, un 4.85%. que
ningln embarazo y un 9.71% que si logro embarazarse pero tampoco se Iograron
los productos y terminaron en un LUI.

Con esterilidad primaria solo se valoré a un 0.97% quienes menctonarc’)n que no
ha logrado ninglun embarazo.

CUADRO 27

Numero de embarazos logrados en las parejas que acudieron a la clinica de Salud
Reproductiva

Numero de embarazos logrados
Estado de Salud Reproductiva 1-2 Ninguno LUl Total
Fr Fr% Fr Fr% Fr Fro% Fr Fr%
Infertilidad Primaria 2 1.94%| 64 | 62.14%| 1 0.97%| 67 65.05%
Infertilidad Secundaria 20 | 19.42%| & 4.85%] 10 9.71%( 35 33.98%
Esterilidad Primaria 0 0.00%] 1 0.97%| O 0.00% 1 0.97%
Total 22 | 21.36%] 70| 67.96%| 11 | 10.68%| 103 | 100.00%

Fuente: cédula de captacion de datos que se realizo a las parejas que acudieron al
INNSZ en el afio de 1997.
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3. CONCLUSIONES

La infertilidad hoy en dia es uno de los temas que causan gran impacto en la
sociedad ya que dia con dia se ha visto que existen muchas personas que tienen
problemas para embarazarse de tal manera que buscan ayuda para poder tener
un diagndstico mas certero con respecto a su vida reproductiva y tener aiternativas
y esperanzas para poder llegar a concebir un hijo.

De ahl que el grupo de personas que se estudiaron de la clinica de Salud
Reproductiva del Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Subiran, observe que
un 43 % de la poblacién se encuentra en un sobre peso y obesidad, lo cual marca
un factor importante para su vida reproductiva, ya que existen problemas de
anovulacién e irregularidades menstruales, de ahi que repercuta para lograr un
embarazo.

Otro de los factores de gran importancia que se observo es que un 40% de la
poblacion estudiada utiliza métodos anticonceptivos durante un lapso de uno a
cinco afios, aunque no se encuentra completamente comprobado que los métodos
anticonceptivos causen esterilidad, las mujeres se deben de realizar primero una
prueba ovulatoria para saber si realmente estan ovulando o no. Ademas de que
muchas parejas de recién casados no piensan en esos momentos en que si son
fértiles o no, lo unico que les interesa es conocerse mas como pareja y disfrutar su
matrimonio antes de poder liegar a tener un hijo y es por eso que muchas parejas
buscan primero un método anticonceptivo antes que ver su fertilidad.

Por otra parte se detectd que un 52% de la poblacion estudiada tiene un
alcoholismo positivo, aunque no se ha comprobado que el alcoholismo sea uno de
los factores importantes dentro de la fertilidad, si se ha visto que el alcohol puede
llegar a alterar la espermatogénesis en el hombre.

Por otro lado se detecto que un 89% de la poblacién tiene relactones sexuales de
1 a 3 veces por semana por ese lado no existe problema siempre y cuando se
tomen los dias en que la mujer esta ovulando, sin embargo otras parejas solo
tienen relaciones sexuales 1 vez por semana o dos veces al mes y luego en los
dias que no son fértiles, de tal manera que nunca lograran embarazarse.
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También se manifesté que un 76% de las mujeres presentan molestias durante la
menstruacién, y con mayor incidencia la inflamacién y el dolor abdominal, muchas
mujeres toman a la ligera toda la sintomatologia que pudiera existir con respecto a
la menstruacién, ya que son raras las personas que se van a hacer un chequeo
por dichas molestias, mas sin embargo es un factor importante dentro de la salud
reproductiva ya que se puede estar desarrollando una inflamacién pélvica, miomas
o quistes en los ovarios. También vale la pena valorar la duracién del sangrado ya
que existen mujeres que solo duran 1 02 dias menstruando o quienes reglan 1 a3
veces por afo, entonces existen irregularidades menstruales o alteraciones en los
ovarios.

Otro factor importante que se observo es que se tiene a un 48% de la poblacion
con infecciones tanto cervicovaginales como por micoplasma, en este sentido la
valoracién que realiza el médico es muy importante ya que debera de identificar
cualquier tipo de infecciébn que se tenga por muy sencilla que sea y dar el
tratamiento adecuado ya que si existen infecciones pueden ascender a lo que es
el cuello, utero y finalmente trompas uterinas y causar una obstruccién tubarica,
adherencias uterinas y repercutir en su vida reproductiva, por eso es importante
atenderse a su debido tiempo cualquier infeccidn que se tenga por muy pequefa
que sea.

Otro punto importante que se logro observar es que algunas personas lograron
embarazarse en un tiempo atrds pero como no estaba en sus planes deciden
abortar y hoy en dia es uno de los factores que repercute en su fertilidad ya que
en muchos casos se forman adherencias uterinas o existen infecciones mal
tratadas y es la causa por la que no pueden volver a tener mas bebés.

Por ultimo observe que un 32% de la poblacion logré embarazarse pero muchos
de esos embarazos terminaron en legrados, ya que por muchas circunstancias el
producto no logra desarrollarse por completo y esto se debe a que muchas
mujeres no logran retener al producto en el Utero a pesar de los medicamentos
que se les dan y si después de haberse practicado 4 intentos de inseminaciones
artificiales y logran embarazarse y no retienen el producto entonces vale la pena
hacer una valoracion de tipo genético y ver que es lo que esta pasando. Lo que si
se comprobd es que de cada 10 mujeres que se realizan inseminaciones
artificiales dos logran embarazarse dentro de esos 4 intentos, esto depende de la
problematica con la que cuenta cada paciente, y como se observé son multiples
los factores que pueden aiterar la fertilidad de una pareja.
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4. ALTERNATIVAS

De acuerdo a la investigacion realizada dentro del Instituto Nacional de la Nutricion
Salvador Zubiran a todas las parejas en edad reproductiva que acudieron a la
clinica de salud reproductiva se identific6 un gran problema, que las encuestas
son dadas por la trabajadora social.

Cuando la pareja acude al servicio de salud reproductiva por primera vez lo que se
les otorga es un cuestionario (anexo 1 y 2) se les pide que se lo lleven a su casa y
lo resuelvan en pareja y posteriormente pasaran con la trabajadora social para la
revision de este y es de acuerdo a los parametros que se le otorgan a la
trabajadora social para determinar si se les da la consulta o no. Como Licenciado
en Enfermeria y Obstetricia propongo lo siguiente:

Que se abra un anexo dentro de la clinica de salud reproductiva para que los
licenciados sean los que apliquen las encuestas a todas las parejas que acuden a
este servicio y juntos puedan irla contestandola y no que se los lleven a sus casas,
asimismo se ampliaran las dudas que se tengan sobre éste.

Dentro de lo que es el anexo coordinarse con trabajo social para que se citen una
determinada cantidad de pacientes para que se les den platicas sobre las
diferentes necesidades nutricionales que requiere cada individuo de acuerdo a su
edad y estatura, enfatizar en los habitos alimenticios, en que tipo de alimentacion
deberan de consumir, que no contengan muchas grasas, que sean bajas en
colesterol, etc. De tal manera que se les explique a las parejas las consecuencias
que puede traer consigo una obesidad, un sobre peso o una desnutricion, las
repercusiones que se pueden tener a nivel circulatorio y cardio vascular, como
también repercute en la infertilidad (problemas de anovulacién e irregularidades
menstruales).

Explicar sobre métodos anticonceptivos, este punto es muy importante que se
toque no solo a nivel institucional, trabajar en escuelas secundarias, preparatorias
y por que no hasta en universidades, todo esto con la finalidad de que se tome
conciencia de lo que son los métodos anticonceptivos en que momento se pueden
utilizar, como y por cuanto tiempo, ¢es recomendable que yo adolescente me
controle con metodos anticonceptivos?, esta y muchas mas preguntas surgen
como adolescente y en muchas ocasiones no se nos orienta como debe de ser, ya
que hoy en dia se tienen relaciones sexuales deliberadamente y se controlan con
meétodos anticonceptivos por mucho tiempo y a la larga cuando deciden formar
una familia y embarazarse cual va siendo la sorpresa que no son fértiles o bien
que a lo mejor el tiempo prolongado con métodos anticonceptivos ya causd un
dafio a nivel de su aparato reproductor, por eso es importante enfatizar en la
realizacion de una prueba ovulatoria en la mujer y una espermatobioscopia
directa en el hombre para determinar la cantidad y movilidad de los
espermatozoides, y tomar bien en cuenta todos y cada uno de los métodos
anticonceptivos de acuerdo a las pruebas realizadas de acuerdo a las pruebas

2 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




realizadas y determinar si son candidatas a las utilizacion de alguno de estos
métodos y asi mismo hacerlos concientes de sus ventajas y desventajas.

Preparar platicas para toda la poblacion en edad reproductiva en donde se den
temas de como funciona el aparato reproductor masculino y femenino, enfatizando
a la mujer sobre los ciclos menstruales mencionando la sintomatologia que puede
existir durante la menstruacién (dolor de cabeza, dolor abdominal, inflamacién del
vientre, cambios de humor, etc.).

Promover la visita con el ginecologo por lo menos dos veces por afio para la
realizaciéon de ultrasonido para valorar ovarios, trompas uterinas y utero, y en caso
de encontrar anomalias o mucho sangrado durante la menstruacién dar
tratamiento a tiempo.

Dar orientacion sobre enfermedades de trasmisidon sexual haciendo pequeios
guiones donde se les informe a grandes rasgos que es la enfermedad, signos y
sintomas su diagnostico y tratamiento, implementar las salidas a escuelas y
unidades habitacionales.

Que el Licenciado en Enfermeria y obstetricia realice parte de la historia clinica
abarcando los aspectos de: datos generales, antecedentes hereditarios,
antecedentes personales, antecedentes patolégicos y no patologicos
antecedentes gineco obstétricos y por ultimo padecimiento actual y esta parte
anexarla junto con el cuestionario que se les realiza en un primer momento.

Que el Licenciado n Enfermeria y Obstetricia realice la toma de papanicolau a
todas las mujeres que acuden a la clinica de salud reproductiva, esta toma se
realiza en el momento en que se hace parte de la historia clinica y a los varones
que se les proporcione un recipiente para que se extraigan una muestra de semen
y se manden a analizar y estos resultados anexarlos con su cuestionario y su
historia clinica.

Que el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia participe en los procedimientos de
inseminacion que se realiza a los paclentes que acuden a la clinica, explicar el
procedimiento que se va a realizar, que es por medio de una colocacién de un
espejo ginecolégico se localiza el cervix y se introduce una canula intra uterlna
por la cual van a pasar los espermatozoudes ya capacltados.
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5. ANEXOS
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ANEXO 1

CEDULA DE CAPTACION DE DATOS DE LOS PRINCIPALES FACTORES QUE
CONDICIONAN ESTERILIDAD EN LAS PAREJAS QUE ACUDIAERON AL
“INNSZ" EN 1997

OBJETIVO: La presente cédula tiene como finalidad captar informacion para
detectar los principales factores que condicionan esterilidad en la

pareja.

SEXO: ESTADO CiVIL:
OCUPACION: EDAD:

LUGAR DE NACIMIENTO: FECHA DE NACIMIENTO:

RELIGION: i NUMERO DE REGISTRO:

1. Anosvwlendocomopareja : : B
1-5anos i ‘6-10afos 1. 110 mas afios: _

Talla durante el ultimo afo:
Rango de peso durante et ultimo afio:
Ingresos y egresos anuales estimados:

Personas que dependen de usted: -

© o > w BN

Tiempo de uso de métodos anticonceptivos:

HOMBRE

7. Problemas de infeftiiid_ad en la familia:
SI() "NO().- .En caso afirmativo cual:

8. Presencia de febre durante los ditimos 6 meses:
Si ( ) .-NO ( ) ~
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9. Presencia de las slgulentés irifeqclones:

a) siFiLis. Si() o()
b) GONORREA. 8L o)
c) CLAMIDIA. SH(Y - o)
d) HERPES GENITAL. SI(.).- o)
e) CONDILOMAS. Sk o()"
f) SIDA. »'Sl’(‘,)g_ )
10.Dolor o inflamacion testncular
Si() NO ()
11.Desarrollo sexual normal durante la ninez
Sl() NO () = e
12.Descenso de testiculos a Ias bolsas escrotales
Si() NO () o :
13.Exposicion a sustancias quImlcas
Si() NO() e
a) Thiner, aguarras, acetona. ° SI( v'?) o)
b) Insecticidas : SI(). o() .
c) Fertilizantes. SI(): ) o()
d) Metales (plomo, cromo, etc ) SI() o()
e) Temperaturas altas. =8L(5) O ()
f} Radiaciones. =81 () O(:):
14. Alcoholismo positivo. e
Si() NO ()
15.Cantidad y tiempo de co’nsumo." -
16.Consumo de alglﬂn tipo de droga.

SI( )+ NO()-»:1 . -En caso afirmativo cual:

17.Relaciones sexuales satiéfactorias. .
SI(). NO()

18. Relacnones sexuales por semana.
1 por semana ( ) 203 por semana () masde3 ()

~ TESIS CON %
FALLA Ts ORIGEN

19.Presencia de ereccién.




SI()  No()

20.Eyaculacion |ntra\/aglna|
S NO( )i

21. Meducnén del pene en cm

22. Espermatobloscopla reCIente
SI() .~ NO():

Valores normales

Volumen: 3.4 mi.
PH: 7.4
Movilidad: 26.5

Numero: 50 a 120 mlllares/ml

23.Inicio de vida sexuél‘aégiva. :

Resultados
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ANEXO 2
MUJERES
24. Utilizacién de los siguientes métodos anticonceptivos.

Hormonales Orales Sl () NO ()
Hormonales Inyectables. Sl () NO ()
a) Mensuales () .
b) Bimensuales ( )
c) Trimestrales ()

Implantes Subdermicos 1 () NO ()

Dispositivo Intrauterino. 1 () NO ()

OTB. () NO ()

Otros. 1.(-) NO (1)

25. Periodos menstruaies regulares-

St () NO ()
26.Duracion del sangrado G T :
. B-8Bdias - = 9omas .

1-3 dias . 4 -5 dIa
27.Molestias durante la menstruacnén.v
SL(Y O NO () PR

a) Inflamacién del abdomen
b) Fiebre. S

c) Colico.
d) Dolor

28. Tratamiento para norrnéli‘z‘aryl'dsqi‘éld
SI() NO () :

SI()

NC‘()

30. Presencia de las sigulentes!‘

a) SiFILIS. LSy NO ()
b) GONORREA. FSI() i INO ()
c) CLAMIDIA. SL() “NO ()
d) HERPES GENITAL. TSIy NO ()
e) CONDILOMAS. sSi(). NO()
f) SIDA. Si() NO ()
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31.Namero de embarazos Idgra‘do's. e
1-2 (:)~# i Ninguno (%)

lmpresiéh‘Diaghés’tiéa;;‘ SR
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